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Bolečina v križu je ena najpogostejših zdravstvenih težav sodobne družbe. Izvorov bolečine v 
ledveni hrbtenici je veliko in so predvsem kompleksne narave. V zadnjem času se vedno več 
raziskav osredotoča na vlogo dihanja in prsne hrbtenice na delovanje ledvene hrbtenice. Več 
raziskav je poročalo o spremenjenih vzorcih dihanja, spremembah v mehaniki  trebušne 
prepone in kapaciteti pljuč pri osebah s kronično, nespecifično bolečino v križu, vključno s 
spremembami v aktivaciji mišic trupa, dihalnih vzorcih ter funkciji pljuč. Ugotovitve teh 
raziskav kažejo na možno povezanost dihalne funkcije, vzorcev dihanja in stabilnosti trupa z 
bolečinami v križu.  
Namen magistrskega dela je predstavitev vpliva dihanja ter prsne hrbtenice na bolečine v 
ledvenem delu hrbtenice, predstaviti teste za preverjanje dihalnih vzorcev, vaje namenjene 
vzpostavljanju normalnega dihalnega vzorca ter predstaviti izbor in izvedbo vaj namenjenim 
izboljšanju mobilnosti prsne hrbtenice in prsnega koša. V uvodu so za boljše razumevanje 
problematike predstavljeni zgradba, osteokinematika in artrokinematika prsne hrbtenice,  
ledvene hrbtenice in prsnega koša ter mišična aktivnost med dihanjem.  
Glavni del naloge predstavlja pregled raziskav in predstavitev vpliva dihanja (trebušne prepone) 
na delovanje prsne hrbtenice in ledvene hrbtenice, vpliv prsne hrbtenice na ledveno hrbtenico, 
dihalni vzorci pri osebah z bolečinami v ledveni hrbtenici, učinek dihalnih vaj na bolečine v 
hrbtenici ter povezanost dihanja in telesne drže. V končnem delu naloge je predstavljeno 
ocenjevanje dihanja, dihalne vaje, ter ocenjevanje prsne hrbtenice in prsnega koša in vaje za 
mobilnost prsne hrbtenice. 
Informacije za reševanje zastavljene problematike so bile pridobljene iz domačih in tujih virov 
različnih medijev ter lastnih izkušenj pri obravnavi vadečih z bolečinami v ledvenem delu 
hrbtenice.  
Na osnovi pregledane literature in raziskav smo mnenja, da bi bilo potrebno v program 
vadečega z bolečinami v ledvenem delu hrbtenice vključiti tudi obravnavo dihanja, ter vaje za 
mobilnost prsne hrbtenice in prsnega koša, če je to potrebno.  
KEY WORDS:Lower back pain, brathing, thoracic spine. 





Lower back pain is one of the most common medical issues of modern society. There are 
various complex reasons for lower back pain. Treatment options are mostly conservative and 
they include physical exercises. Recently a lot of research was done on finding the connection 
between breathing and thoracic spine and the functioning of the lumbar spine. Several studies 
reported changes in breathing patterns, diaphragm dynamics and lung capacities in patients with 
nonspecific chronic lower back pain. The results of those studies often indicate that lower back 
pain might be associated with changes in lung function, breathing patterns, torso stability and 
thoracic spine mobility.  
The purposes of this master's thesis are: to present the impact of breathing and thoracic spine 
on lower back pain, to present tests for evaluating breathing patterns and to define exercises 
designed to establish a normal breathing pattern. Furthermore it also presents the selection and 
execution of exercises designed to improve mobility of the thoracic spine and chest. In order to 
get a better understanding of the problem, introduction first explains the structure, 
osteokinematics and arthrokinematics of the thoracic spine, lumbar spine, thorax and also 
muscular activity during respiration. 
The main part of my thesis is meant to review the research, to present the influence of breathing 
(diaphragm) on the functioning of the thoracic and lumbar spine, to reveal the association 
between thoracic and lumbar spine, to understand breathing patterns in people with lower back 
pain as well as the effect of breathing exercises on lower back pain and lastly, to emphasize the 
connection between breathing and body postures. The final part of the thesis presents the 
assessment of breathing and breathing exercises. Last but not least, it also includes the 
evaluation of the thoracic spine and exercises for thoracic spine mobility. 
Information for discussing the topic was obtained from domestic and foreign sources of various 
media and our own experience in dealing with people suffering from lower back pain.Based on 
the reviewed literature and research, we believe that the evaluation of breathing patterns as well 
as exercises to mobilize the chest and thoracic spine should be included in the treatment process 
in a person with lower back pain.  
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Bolečina v križu (v nadaljevanju BVK) predstavlja pogost zdravstveni problem in kar 70-85% 
ljudi ima vsaj enkrat v življenju težave z bolečino v križu (Andersson, 1997). Najvišja incidenca 
BVK je pri osebah med 30 in 35 letom starosti (Krismer in van Tulder, 2007). Definirana je kot 
bolečina lokalizirana med dvanajstima rebroma in inferiornima glutealnima gubama z ali brez 
izžarevanja v spodnji okončini (Priyanka in Wani, 2014). 
Tveganje za razvoj bolečine v križu povečajo fizična dela z dvigovanjem, vlečenjem, 
potiskanjem bremen nad 11 kg, dela v stoječem položaju, nezadovoljstvo z delom, manjša 
mišična moč, pa tudi debelost in kajenje (Leboeuf-Yde, 2000; Goldberg, Scott in Mayo, 2000). 
Vzroki bolečin v križu so številni in kompleksni. Glavni so disfunkcije fasetnih sklep, 
miofascialna stanja, šibkost ligamentov in nestabilnost, difunkcija sakroiliakalnega sklepa, 
disfunkcija medvretenčnih diskov, spondilolisteza, spinalna stenoza, Baastrup sindrom, 
torakolumbarni sindrom ter kompleksne lezije  (Paris, 2002).  
Zdravljenje bolečine v križu je v 95% konzervativno (Dreiser idr., 1997) in običajno vključuje 
tudi stabilizacijsko vadbo mišic trupa.  
Kot je zapisal Chaitow (2004), je motorična kontrola glavna komponenta preprečevanja 
poškodb. Izguba motorične kontrole zmanjša kontrolo sklepov, najpogosteje zaradi 
nekoordinacije mišične koaktivacije agonista-antagonista. Za ohranjanje stabilnosti hrbtenice 
so odgovorni trije sistemi: centralni živčni sistem, ki izvaja nadzor, kostoligamentarni sistem 
(pasivna opora) in mišični sistem (aktivna opora). Dokazano je, da nepravilno dihanje vpliva 
na vse tri naštete sisteme stabilizacije hrbtenice, saj lahko povzroči številne fiziološke, 
biokemijske, nevrološke in biomehanske spremembe v telesu. 
Nezadostna funkcija in slaba koordinacija posturalnih ali stabilizacijskih mišic se upoštevata 
kot pomembna etiološka dejavnika pri hrbteničnih motnjah povezanih z bolečino v spodnjem 
delu hrbtenice, kot sta npr. deformacijska spondiloartroza (z ali brez herniacije hrbteničnega 
diskusa) in protruzija medvretenčne ploščice, in/ali spondilolisteza (Cresswell, Oddsson in 
Thorstensson, 1994; Hodges in Richardson, 1999; Kalpakcioglu, Altinbilek in Senel, 2009). 
Pri stabilizaciji hrbtenice sodelujejo številne mišice. Najpomembnejši sta dihalna prepona in 
prečna trebušna mišica. Obe sodelujeta tako pri kontroli telesne drže, kot pri dihanju. 
Koordinirana aktivnost kontrole drže in dihanja je še posebej kompleksna v oteženih pogojih 
(Hodges, Gurfinkel, Brumagne, Smith in Cordo, 2002). Trebušna prepona ima pomembno 
vlogo pri togosti hrbtenice preko njenega vpliva na zvišanje znotraj trebušnega pritiska, poleg 
tega ima na ledveno hrbtenico tudi direkten mehanski vpliv zaradi svojega narastišča. 
Nepravilno delujoča trebušna prepona vpliva na ostale primarne dihalne mišice, ki postanejo 
preobremenjene iin spremenijo svojo funkcijo (Hodges, Eriksson, Shirley in Gandevia, 2005). 
12 
V zadnjem času se vedno več raziskav osredotoča na vlogo dihanja in prsne hrbtenice na 
delovanje ledvene hrbtenice. Več raziskav je poročalo o spremenjenih vzorcih dihanja, 
spremembah v mehaniki trebušne prepone in kapaciteti pljuč pri osebah s kronično, 
nespecifično bolečino v križu, vključno s spremembami v aktivaciji mišic trupa, dihalnih 
vzorcih ter funkciji pljuč. Ugotovitve teh raziskav kažejo na možno povezanost dihalne 
funkcije, vzorcev dihanja in stabilnosti trupa z bolečinami v križu. Vsakršno gibanje prsne 
hrbtenice in prsnega koša je povezano. Ustrezen obseg gibanja v prsni hrbtenici je potreben za 
opravljanje dnevnih in športnih aktivnosti. Disfunkcija prsne hrbtenice lahko povzroči težave 
pri dihanju in telesni drži in obratno.  
 
1.1 ANATOMIJA PRSNE HRBTENICE IN PRSNEGA KOŠA 
 
1.1.1 Prsni koš (thorax) 
 
Prsni koš sestavlja 12 prsnih vretenc, 12 parov reber in prsnica. Pri trupu (truncus) ločimo prsni 
koš (thorax), trebuh (abdomen) in medenico (pelvis), ki obdajajo telesne votline. Trebušna 
prepona (diaphragma abdominale) deli prsno votlino (cavum thoracis) in trebušno votlino 
(cavum abdominis). Pri toraksu opisujemo sprednji del kot prsa (pectus), kjer leži dojka 
(mamma). Prsa spodaj zaključujejo rebra (costae) in rebrni lok (arcum costarum). Zadajšnjo 
stran toraksa imenujemo hrbet (dorsum) (Dahmane, 2005).  
Okostje trupa tvorijo hrbtenica, rebra in prsnica, prsni odsek hrbtenice zadaj, rebra z rebrnimi 
hrustanci ob straneh in deloma spredaj ter prsnica spredaj. Prsni koš tvori dvanajst prsnih 
vretenc, dvanajst parov reber in prsnica. Njegova naloga je varovanje pomembnih organov 
(srce, velike žile, pljuča, požiralnik...) ter organov zgornjega dela trebušne votline (želodec, 
jetra, vranico…) (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 
2012) . 
Prsni koš ima obliko prisekanega stožca, ki je od spredaj navzad rahlo sploščen. Od prvega do 
četrtega rebra se prsni koš močno širi, do osmega se širi polagoma, od osmega navzdol pa se 
postopoma oži. Zgornja odprtina prsnega koša (apertura thoracis superior) je srčaste oblike in 
visi naprej in navzdol. Omejujejo jo prvo prsno vretence, oba para pravih reber in incisura 
jugularis (na prsnici v višini tretjega prsnega vretenca). Zgornja odprtina je manjša od spodnje 
(apertura thoracis inferior). Spodnjo odprtino omejujejo dvanajsto prsno vretence zadaj in 
ksifoid spredaj, ob straneh in deloma spredaj pa oba rebrna loka. Spodnjo odprtino zapira 




Slika 1: Prsni koš - anteriorno (Thieme, 2010) 
 
Slika 2: Prsni koš - posteriorno (Thieme, 2010) 
Sliki 1 in 2 prikazujeta zgradbo prsnega koša.  
 
1.1.2 Prsnica (sternum) 
 
Prsnica je neparna kost, ki po obliki spominja na meč. Deli se na tri dele, na ročaj (manubrium), 
ki se stika s ključnico in prvim rebrom, telo (corpus), ki se stika z drugim do sedmim parom 
reber in mečasti odrastek – ksifoid (processus xyphoideus). Med temi tremi deli so hrustančni 
vložki, ki ne nikoli popolnoma okostenijo (synchondroses sternales). Telo in ročaj oklepata 
navzpred izbočen kot. Med telesom in ročajem je vezivni hrustanec, ki ne zakosteni oziroma 
zakosteni pri nekaterih šele v pozni starosti. Ta kot med telesom in ročajem prsnice se pri 
dihanju spreminja in s tem prispeva k širjenju prsnega koša pri vdihu. Sklepne ploskve za 
povezavo s pravimi rebri se nahajajo na telesu in ob straneh ročaja. Na vrhu ročaja sta še sklepni 
ploskvi za stik s ključnico (Dahmane, 2005).  
 
1.1.3 Prsna vretenca (vertebrae thoracales) 
 
Telo prsnih vretenc se veča v kranio - kavdalni smeri. Zgornja vretenca prsne hrbtenice so še 
podobna vratnim, spodnja pa že imajo nekatere lastnosti ledvenih vretenc. Telesa vretenc prsne 
hrbtenice so nekoliko višja zadaj so srčaste oblike in vse višja ter krepkejša, čim bolj kavdalno 
se nahajajo. Njihova oblika se postopoma spreminja iz ovalne (ki je značilna za vratno 
hrbtenico) do srčaste (značilna za večino prsnih vretenc), v spodnjem delu prsne hrbtenice 
postanejo postopno ledvičaste oblike (podobna obliki ledvenih vretenc). Telesa prsnih vretenc 
imajo ob straneh sklepne površine (fasete) za sklep z glavico rebra, torej na vsaki strani na vsaki 
strani po eno fovea costalis superior in inferior- To je glavna značilnost, ki jih loči od drugih 
skupin vretenc. Glavica rebra se običajno stika dveh sosednjih teles vretenc. Izjema so prvo 
prsno vretence, ki ima eno in pol faseto, deseto vretence, ki ima eno polovico, ter enajsto in 
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dvanajsto, ki imata po eno celo faseto (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; 
Soames in Palastanga, 2012).  
 
Slika 3: Zgradba prsne hrbtenice (Thieme, 2010) 
Slika 3 prikazuje zgradbo prsne hrbtenice.  
 
STRANSKI ODRASTKI PRSNIH VRETENC 
Stranski odrastki so usmerjeni navzad. Na zgornjih in spodnjih sklepnih odrastkih ležijo sklepne 
ploskve (facies articularis) skoraj v frontalni ravnini oz. na krožnici, ki ima središče v sredini 
telesa vretenca. Zaradi takšne orientacije sklepnih ploskev sta v prsni hrbtenici možni predvsem 
lateralna fleksija in rotacija hrbtenice, fleksija in ekstenzija pa sta omejeni na minimum. 
Ekstenzijo dodatno omejujejo navzdol usmerjeni in prekrivajoči trnasti odrastki. Vsa prsna 
vretenca z izjemo enajstega in dvanajstega imajo na stranskih odrastkih sklepno površino za 
stik z grčico pripadajočega rebra (fovea costalis transversalis) (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 
2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012). 
Trnasti odrastki prsnih vretenc so dolgi, usmerjeni navzdol, kar je najbolj izraženo med petim 
in osmim prsnim vretencem, kjer zgornji trnasti odrastek pokriva spodaj ležečega. Pri spodnjih 
prsnih vretencih postajajo postopoma krajši in usmerjeni navzad in tako podobnim odrastkom 
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ledvene hrbtenice (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 
2012).  
Pri ledveni in vratni hrbtenici je konica trnaste odrastka pozicionirana direktno posteriorno od 
telesa vretenca. Pri prsni hrbtenici pa trnasti odrastek leži posteriorno in inferiorno od telesa 
vretenca. Trnasti odrastki so kar precej dolgi in se med seboj prekrivajo, še posebej v srednjem 
prsnem delu (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012). 
Pri prvih treh prsnih vretencih je konica trnastega odrastka v isti višini kot stranski odrastek, od 
četrtega do šestega prsnega vretenca je polovico vretenca nižje od pripadajočega vretenca, od 
sedmega do devetega je eno celo vretence nižje. Konico trnastega odrastka desetega, enajstega 
in dvanajstega vretenca je možno palpirati na isti višini kot je telo njihovega vretenca (Kessler 
in Hertling, 2007).  
 
ATIPIČNA PRSNA VRETENCA 
Gre za prehodna vretenca med prsno in vratno hrbtenico in prsno in ledveno hrbtenico.  
Prvo prsno vretence ima najdaljši trnasti odrastek v prsni hrbtenici. Sklepna površina 
inferiornega fasetnega sklepa je taka kot v ostalih vretencih prsne hrbtenice, sklepna površina 
superiornega fasetnega sklepa je prehod iz vratne hrbtenice in lahko ima tipične značilnosti 
vratne hrbtenice. Ta del je tudi stik, kjer pride do spremembe v anteroposteriorni krivulji med 
vratno in prsno hrbtenico (Kessler in Hertling, 2007).   
V predelu dvanajstega vretenca je prehod med prsno in ledveno hrbtenico. Superiorni fasetni 
sklep je običajno tipično prsni, inferiorni fasetni sklep pa je običajno bolj podoben ledvenim 
sklepom. V tem delu je tudi sprememba prehoda med anteroposteriorno krivuljo prsne in 
ledvene hrbtenice. Gre za predel, kjer pride do spremembe v mobilnosti dveh delov hrbtenice, 
kar ima za posledico pogosto disfunkcije tega predela (Kessler in Hertling, 2007).   
 
Slika 4: Dvanajsto prsno vretence (Thieme, 2010) 
Na sliki 4 je prikazana zgradba dvanajstega prsnega vretenca.  
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Tretje prsno vretence je prehodno območje med vratno lordozo in prsno kifozo, služi pa tudi 
kot os gibanja ramenskega sklepa. Šesto prsno vretence se upošteva kot os gibanja za celotno 
prsno hrbtenico (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 
2012).  
 
Slika 5: Šesto prsno vretence (Thieme, 2010) 
Slika 5 prikazuje zgradbo šestega prsnega vretenca. 
 
1.1.4 Rebra (costae) 
 
Rebra so zadaj pripeta na prsna vretenca (koščeni del), spredaj pa s hialinskim hrustancem na 
prsnico. Prvih sedem parov se na prsnico s svojimi rebrnimi hrustanci pripenja neposredno  - 
prava rebra (costae verae), trije pari posredno - neprava rebra (costae spuriae) Zadnja dva para 
- prosta rebra (costae fluctuantes) ne dosežeta prsnice in se končata v mišičju. Dolžina reber do 
osmega para narašča, nato pa do dvanajstega para upada. Rebra so upognjena po površini tako, 
da obdajajo prsni koš, upognjena so tudi po robu tako, da zadnji del rebra, položenega na ravno 
podlago, štrli navzgor, sprednji pa navzdol. Ločimo glavico (capitulum costae) s sklepno 
površino za sklep s telesi prsnih vretenc, vrat (collum costae), ki sega do grčice (tuberculum 
costae) pod katero je sklepna površina za spoj s prečnim odrastkom prsnega vretenca. Kot 
(angulus costae) je upognjen po površini in telo (corpus costae) ima na notranji strani spodnjega 
roba žleb (sulcus costae). V žlebu na spodnjem robu notranje strani rebra potekajo medrebrna 
arterija in vena (arteria in vena intercostalis) ter medrebrni živec (nervus intercostalis) 
(Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012).   
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Slika 6: Rebra (Thieme, 2010) 
Na sliki 6 so prikazana prava, neprava in prosta rebra. 
Kostne dele reber in prsnico povezujejo rebrni hrustanci. So iz hialinskega hrustanca. S prsnico 
sta zraščena prva dva para reber, naslednjih pet tvori s prsnico prave sklepe. Osmi, deveti in 
deseti par reber tvorijo desni in levi rebrni lok. Enajsti in dvanajsti par reber pa se prosto konča 
v mišičju. Rebra so na telesa prvih vretenc pripeta z glavico, na stranski odrastek vretenc pa z 
grčico. Sklepa sta vsak zase drsna, skupaj pa delujeta kot tečajast sklep. Zaradi trojne 
ukrivljenosti reber se prsni koš pri dihanju širi v 3 smereh (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; 
Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012). 
 
Slika 7: Segmenti reber in struktura prsnega predela (Thieme, 2010) 
Slika 7 prikazuje segmente reber in strukturo prsnega segmenta. 
Prvo rebro  je najkrajše in artikulira s prvim prsnim vretencem. Vrat rebra se nahaja tik za 
apeksom pljuč. Zgornja ploščata ploskev predstavlja brazdo za arteria subclavia in spodnji del 
brahialnega pleteža, anteriorno od tega se nahaja tuberkel za m. scalenes anterior, na lateralnem 
delu predstavlja tuberkul za m. scalenes medius (Dahmane, 2005). Drugo rebro artikulira s 
prvim in drugim prsnim vretencem. Pripenja se na prsnico, na lateralni del manubrio-
sternalnega sklepa ter predstavlja narastišče za m. scalenes posterior in m. serratus anterior. 
Tretje do deveto rebro so tipična rebra, ki imajo glavo, vrat in telo. Glava ima dve sklepni 
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površini eno za istoimensko torakalno vretence in eno za sklep zgornjega vretenca. Prehod med 
vratom in telesom je zaznamovan s tuberklom, ki artikulira s stranskim trnom 
(kostotransverzalni sklep). Telo je ukrivljeno in zasukano, vogal telesa (najbolj prominenten 
del) predstavlja lateralno narastišče m. erector spinae. Notranja površina reber je konkavna, 
brazda na inferiornem delu predstavlja narastišče m. intercostales mišicam in prehod za 
interkostalne vene, arterije in živce. Deseto rebro artikulira le z desetim prsnim vretencem, 
enajsto rebro pa le z enajstim prsnim vretencem in dvanajsto rebro le z dvanajstim prsnim 
vretencem (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012). 
 
1.2 ANATOMIJA LEDVENE HRBTENICE 
 
Ledvena vretenca so največja vretenca z masivnim telesom ledvičaste oblike, ki so prečno 
ovalna. Telo vretenca je največji del vretenca, od zgoraj navzdol so širša in višja. Med dvema 
telesoma najdemo medvretenčno ploščico. Lok vretenca izhaja iz zadnje površine telesa 
vretenca. Zariše hrbtenjačno odprtino, preko katere poteka hrbtenjača. Zadnji trn izhaja iz 
zadnjega dela loka. Služi kot narastišče mišic ter zaščita kanala. Stranski trni so odrastki, ki 
gledajo vstran iz loka. Sklepni odrastki so pravi sklepi, na zadnjem stranskem delu loka, zgornji 
par je konkaven, spodnji konveksen. Vretenčna odprtina je trikotne oblike, večja kot pri prsni 
hrbtenici, a manjša kot pri vratni hrbtenici. Značilna za ledvena vretenca so dolgi in ozki rebrni 
odrastki, ki štrlijo vstran kot stranski odrastki pri ostalih vretencih, filogenetsko je to 
rudimentarno rebro - dolgi stranski odrastki, ki predstavljajo ostanke reber (processus 
costarius). Trnasti odrastki o ploščati, imajo obliko pravokotnih, pokončno postavljenih ploščic 
in potekajo bolj horizontalno (Dahmane, 2005).  
Razvojno gledano je »pravi stranski odrastek« zelo majhna izboklina na bazi rebrnega odrastka, 
ki jo pri dokončno izoblikovanemu vretencu imenujemo akcesorni odrastek. Na slednje  so 
naraščene intertransverzalne mišice. Stranski odrastki so modificirani in imajo dva dela, 
zadajšnji del je zrastel s sklepnim odrastkom v processus mamillaris, lateralno pa je processus 
accessorius. Vstran štrli ostanek rebra (processus costarius). Vzdolž ledvene hrbtenice (v 
nadaljevanju LH) se položaj sklepnih odrastkov postopno spreminja v smeri frontalne ravnine. 
V zgornjem delu so sklepne ploskve nekoliko konkavne in usmerjene medialno oziroma 
posteromedialno, v spodnjem delu pa so nekoliko konveksne in usmerjene lateralno oziroma 
anterolateralno. Sklepna odrastka prvega ledvenega vretenca sta skoraj v sagitalni ravnini, 
sklepna odrastka petega ledvenega vretenca pa sta skoraj bližje frontalni kot sagitalni ravnini. 
Orientiranost in oblika stranskih odrastkov ledvene hrbtenice omogočata predvsem fleksijo in 
ekstenzijo, omejeni sta lateralna fleksija in rotacija (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; 
Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012). 
Peto ledveno vretence je največje in nosi težo celega trupa in glave. Ima masivno telo, je 
klinasto oblikovano. Spredaj je višje kot zadaj, kar ključno prispeva k nastanku in velikosti 
lumbosakralnega kota (brdo ali promontorium) med vzdolžnima osema ledvene hrbtenice in 
križnice. Rebrna odrastka sta nekoliko krajša, a bolj masivna kot pri ostalih vretencih LH, 
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trnasti odrastek je krajši kot pri ostalih vretencih LH, sklepni odrastki ležijo bližje frontalni 
ravnini kot sagitalni, spodnji sklepni odrastki so v sklepu z sklepnimi odrastki na bazi križnice 
(Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014). 
 
Slika 8: Zgradba ledvene hrbtenice (Thieme, 2010) 
Slika 8 prikazuje zgradbo ledvene hrbtenice.  
 
1.3 SKLEPI PRSNE IN LEDVENE HRBTENICE 
 
Vretenca hrbtenice povezujejo pravi in nepravi sklepi. Nepravi sklepi so med telesi vretenc, 
pravi pa med sklepnimi odrastki. Gre za drsne sklepe.  
1.3.1 Sklepi prisotni v celotni hrbtenici 
 
MEDVRETENČNE PLOŠČICE 
Povezujejo telesa sosednjih vretenc od drugega vratnega vretenca do križnice. Sestavljene so  
iz hrustanca, ki ima na obodu vezivni hrustanec (anulus fibrosus) v sredini pa je mehkejše jedro 
(nucleus pulposus). Njihova funkcija je prenašanje večjega dela aksialne obremenitve (blažilci 
sil, ki delujejo na hrbtenico). Ključne so za stabilnost hrbtenice, kljub temu da dopuščajo 
minimalno gibanje med dvema sosednjima vretencema, in za gibljivost hrbtenice. Od tega 
koliko se lahko deformirajo je odvisen obseg giba v določenem delu hrbtenice (Dahmane, 2005; 
Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012). 
 
Slika 9: Zgradba medvretenčne ploščice (Thieme, 2010) 
Slika 9 prikazuje zgradbo medvretenčne ploščice. 
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Razmerje med medvretenčnimi ploščicami in debelino vretenc je veliko manjše kot v drugih 
delih hrbtenice, kar omejuje mobilnost prsne hrbtenice. Postopno se večajo v širini in višini od 
zgoraj navzdol (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 
2012). 
Razmerje med diski in višino vretenc je veliko, kar omogoča gibljivost tega dela. Zgradba 
ledvene hrbtenice omogoča stabilnost, k kateri prispeva tudi ligamentum iliolumbale 
(Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012). 
 
ZIGOAPOFIZIALNI ALI APOFIZIALNI ALI  FASETNI SKLEPI  
Vsak hrbtenični segment ima dva fasetna sklepa. So sinovialni drsni sklepi, ki združujejo 
sklepni odrastek zgornjega vretenca in sklepni odrastek spodnjega vretenca. Dva sta obrnjena 
navzgor in nazaj (processus articularis superior), dva pa sta obrnjena navzdol in navzpred 
(processus articularis inferior) (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014). 
Sklepne površine fasetnih sklepov pokriva hialini hrustanec. Sklepne ovojnice fasetnih sklepov 
so nežne, ohlapne (še posebej v vratni hrbtenici).  
Fasetni sklepi omogočajo majhen obseg giba med sosednjima vretencema (kljub temu je 
gibanje hrbtenice veliko zaradi seštevanja obsegov gibov v določeno smer vzdolž hrbtenice).  
Med posameznimi odseki hrbtenice se položaj sklepnih odrastkov in ravnina, v kateri ležijo 
sklepne ploske, razlikujeta ter določata smer in obseg gibanja v določenem odseku. Sklepna 
površina, ki jo imenujemo faseta, je v vratnem in prsnem delu relativno ravna, v ledvenem delu 
je zgornja sklepna površina konveksna, spodnja sklepna površina pa konkavna, usmerjena proti 
telesu vretenca (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 
2012). 
1.3.2 Sklepi značilni le za prsno hrbtenico 
 
Sklepe prsne hrbtenice se lahko razdeli na dva dela. Na tiste, ki so prisotni čez celotno 
hrbtenico, in na sklepe značilne le za prsno hrbtenico.  
Tabela 1: Sklepi prsne hrbtenice 
CELOTNA HRBTENICA LE V PRSNI HRBTENICI 
med telesi vretenc 
med vretenčnimi loki 
Med vretencem in rebri: 
- kostovertebralni sklep 
- kostotransverzalni sklep 
 
Tabela 1 prikazuje sklepe prsne hrbtenice. 
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Rebra so na zadnji strani v zvezi z vretenci (articulationes costovertebrales), na sprednji strani 
s prsnico (articulationes sternocostales) preko rebrnih hrustancev, oziroma od petega do 
devetega rebra z rebrnim hrustancem višje ležečega rebra (articulationes interchondrales). 
 
ARCITULATIONES COSTOVERTEBRALES 
K rebrno-hrbteničnim sklepom štejemo sklep med rebrno glavico in vretenčnimi telesi 
(articulatio capitis costae) in sklep med grčico na rebru ter obstranskimi izrastki na vretencih 
(articulatio costotransversaria) (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames 
in Palastanga, 2012). 
Med rebrom in vretencem sta torej na vsaki strani dva sklepa. 
 
Slika 10: Zveze reber z vretenci (Thieme, 2010) 
Slika 10 prikazuje zveze reber z vretenci.  
 
Articulatio capitis costae 
Je sklep med rebrno glavico in vretenčnimi telesi. Pri skoraj vseh rebrih ima glavica rebra stik 
(sklep) s telesoma dveh sosednjih vretenc. Le prvo, enajsto in dvanajsto rebro imajo sklep le z 
isto številčnim vretencem. Sklepne površine so facies articularis tuberculi costae na rebru in 
fovea costalis na vretencu. Ena fovea pripada telesu višjega, druga pa telesu nižjega vretenca 
(razen 1., 11. in 12. rebro, ki se pripenjajo le na Th1, Th11 in Th12) (Lippert, 2011; Soames in 




Articulatio costotransversaria je sklep med grčico na rebru in prečnimi (stranskimi) odrastki 
na vretencih. Sklepne površine so na rebru - facies articularis capitis costae in na prsnem 
vretencu -  foveae costales  (Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012). 
Oba sklepa, ki potekata med vretencem in rebrom, imata skupno os in sta funkcionalno 
povezana. Os je usmerjena navzpred in navzdol. Med dihanjem se rebra v sklepih z vretenci 
dvigajo in spuščajo. Ukrivljenost reber povzroči, da se med vdihom rebra dvignejo, prsni koš 
pa se razširi navzpred in lateralno. Ob izdihu se rebra spustijo navzdol in prsni koš se zoži 
(Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012).  
 
ARTICULATIONES STERNOCOSTALES  
So stiki prvih sedmih reber (pravih reber) oziroma rebrnih hrustancev s prsnico. Stik prvega 
rebra s prsnico je običajno trajna sinhondroza, čeprav včasih zakosteni. Hrustanec drugega rebra 
je v sklepu s prsnico pripet v incisuri sternuma ob synchondrosis manubriosternalis, kjer se 
pripenja z lig. sternocostale intreaarticulare. Sklepi od tretjega do sedmega rebra so 
amfiartroze (rahlo gibljivi kontinuirani sklepi). Sklepne ovojnice so nežne in pripete tik ob robu 
sklepne votline (Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012).   
 
Slika 11: Articulationes sternocostales in articulationes interchondrales (Palastanga in Soames, 2012) 




Od osmega do desetega rebra se rebrni hrustanci stikajo oziroma tvorijo sklepe z višje ležečimi 
rebrnimi hrustanci, ki jih imenujemo articulationes interchondrales. Gre za amfiartroze. Med 
rebrnimi hrustanci so spredaj razpete vezivne opne (membrana intercostalis externa), podaljšek 
zunanjih medrebernih mišic. Zadaj so med rebri izza angulusa razpete membranae intercostales 
internae, podaljšek notranjih medrebrnih mišic (Dahmane, 2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 
2011; Soames in Palastanga, 2012).  
 
1.3.3 Sklepi značilni le za ledveno hrbtenico 
 
Sklepi ledvene hrbtenice vključujejo medvretenčne diske in fasetne sklepe.  
LEDVENOKRIŽNIČNI SPOJ 
Gre za povezavo med petim ledvenim vretencem in križnico (S1). Artikulirata inferiornna 
sklepna odrastka petega ledvenega vretenca in superiorna sklepna odrastka prvega križničnega 
vretenca. Med njima je medvretenčna ploščica, spredaj ju povezuje ligamentum longitudinale 
anterius, zadaj ligamentum longitudinale posterius, fasetna sklepa, rumeni ligament 
(ligamentum flavum) in ligamenti med trnastimi in stranskimi odrastki (Dahmane, 2005). 
Vretenčna ploščica med petim ledvenim vretencem in križnico se imenuje promontorij in je v 
sprednjem delu veliko višja kot zadaj. Med petim ledvenim vretencem in križnico nastane kot 
približno 140°, ki ga imenujemo lumbosakralni kot. Lumbosakralni kot se določi z potegom 
črte paralelno s tlemi in drugo črto vzdolž baze križnice. Pri nagibu medenice anteriorno se kot 
poveča, pri tem se strižne sile petega ledvenega vretenca na prvo križnično vretence povečajo. 
Pri nagibu medenice posteriorno se kot zmanjša. Optimalni lumbosakralni kot je 30° (Dahmane, 
2005; Čebašek idr., 2014; Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012).  
Celotna teža telesa se v tem delu prenese na medenico. Normalno je baza križnice nagnjena 
naprej za približno 30° od horizontalne ravnine (sakrohorizontalen kot). Zaradi tega položaja je 
velika možnost zdrsa petega ledvenega vretenca naprej in navzdol. Posledično zdrs 
preprečujejo številni ligamenti in položaj sklepnih odrastkov oziroma orientacija sklepnih 
ploskev. Sklepne ploskve na sklepnih odrastkih križnice so usmerjene posteromedialno, spodnji 
sklepni odrastki L5 pa anterolateralno. Fasetna sklepa med L5 in S1 sta običajno orientirana 
skoraj v horizontalni ravnini in preprečujeta zdrs petega ledvenega vretenca anteriorno.  Za 
stabilnost te zveze sta pomembna specifična ligamenta, ki držita sklep skupaj. To sta 
ligamentum iliolumbale in ligamentum lumbosacrale (Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 
2012).  
V ledvenokrižničnem spoju je možna predvsem fleksija in ekstenzija, lateralna fleksija je 
minimalna, rotacija pa je onemogočena (Lippert, 2011; Soames in Palastanga, 2012).  
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Slika 12: Ledvenokrižnični spoj (Levangie, 2011) 
Slika 12 prikazuje ledvenokrižnični spoj.  
1.4 OSTEOKINEMATIKA IN ARTROKINEMAIKA 
 
1.4.1 Celotne hrbtenice 
 
Obseg gibanja v različnih delih hrbtenice je odvisen od površin fasetnih sklepov, orientacije 
fasetnih sklepov in višine medvretenčne ploščice glede na višino telesa vretenca (Konin, 1999; 
Mansfield in Neumann, 2009).  
Med posameznimi vretenci so premiki zelo majhni, a se vsa gibanja seštejejo in tako je 
hrbtenica kot celota zelo gibljiva. Omogoča gibanja okrog okoli frontalne, sagitalne in vzdolžne 
osi. Kakovost gibanja hrbtenice je odvisna od položaja sklepnih odrastkov (Konin, 1999; 
Mansfield in Neumann, 2009).  
Hrbtenica je najbolj gibljiva v vratnem delu, kjer so možni vsi gibi (rotacija, lateralna fleksija, 
fleksija in ekstenzija). V prsnem delu je možna predvsem lateralna fleksija in rotacija, v 
ledvenem delu pa fleksija in ekstenzija hrbtenice. V spodnjem hrbtnem delu je možna tudi 
rotacija. Zaradi elastičnosti diskusov in fizioloških krivin hrbtenica deluje podobno kot vzmet 
(se daljša in krajša) (Konin,1999; Mansfield in Neumann, 2009).  
 
FLEKSIJA IN EKSTENZIJA HRBTENICE 
Pri fleksiji hrbtenice pride do anteriornega nagiba vretenc, inferiorni sklepni odrastki drsijo 
superiorno na superiorne sklepne odrastke vretenca spodaj, poleg tega pride do anteriorne 
translacije vretenc. Poveča se razdalja med zadnjimi trni zgornjega in spodnjega vretenca, 
zmanjšan pritisk na malih sklepih, odpre se intervertebralni foramen, zoži se  hrbtenični kanal, 
diskus je potisnjen posteriorno, ligamentum longitudinale anterius je sproščen, pride do 
kompresije anteriornega annulusa (Konin,1999; Mansfield in Neumann, 2009).  
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Gibanje fleksije omejuje napetost posteriornih vlaken annulusa, ligamentum longitudinale 
posterius, ligament interspinale, ligament supraspinale in  elastičnost lig. flava in ekstenzorskih 
mišic (Konin,1999; Mansfield in Neumann, 2009). 
Pri ekstenziji hrbtenice se vretence nagne in drsi posteriorno, zmanjšana je razdalja med 
zadnjimi trni zgornjega in spodnjega vretenca, povečan je pritisk na malih sklepih, zoža se 
intervertebralni foramen, diskus je potisnjen anteriorno, inferiorna sklepna odrastka drsita  
inferiorno na superiorni sklepni odrastek spodnjega vretenca, ligamentum longitudinale 
posterius, lig. interspinale in lig. supraspinale so sproščeni. Gibanje ekstenzije omejuje 
napetost anteriornih vlaken annulusa, ligamentum longitudinale anterius in zbližanje trnastih 
odrastkov (Konin,1999; Mansfield in Neumann, 2009).  
Tako fleksija kot ekstenzija sta gibanji hrbtenice v eni ravnini – sagitalni.  
 
LATERALNA FLEKSIJA HRBTENICE 
Pri lateralni fleksiji se telo vretenca nagne v stran, poveča se razdalja med stranskimi trni 
zgornjega in spodnjega vretenca na konveksni strani, zmanjša se razdalja na konkavni strani, 
zmanjšan je pritisk na malih sklepih na konveksni strani ter povečan na konkavni strani, odprt 
intervertebralni foramen na konveksni strani, zožan na konkavni strani, diskus potisnjen proti 
konveksni strani (Konin,1999; Mansfield in Neumann, 2009). 
 
Sklopitev (angl. Coupling) – stranski upogib in rotacija 
Ko se ledvena hrbtenica nahaja v nevtralnem položaju ali položaju fleksije/ekstenzije znotraj 
20° (takrat ko ni še „pivot“ vpliva sklepnih odrastkov), vsak stranski upogib spremlja rotacija 
telesa vretenca v nasprotno smer. Vzroki za to so mehanizem zagotavljanja stabilnosti s strani 
diskusa, napetost kratkih ligamentov na konveksni strani, narastišča mišic (Konin, 1999; 
Mansfield in Neumann, 2009).  
Lateralno fleksijo in rotacijo omejujejo okoliški ligamenti, antagonistične mišice, 
medvretenčne ploščice, napetost vlaken annulusa in približevanje fasetnih sklepov (Konin, 
1999; Mansfield in Neumann, 2009).  
 
1.4.2 Orientacija in gibanje fasetnih sklepov v prsni in ledveni hrbtenici 
 
Vrsta giba med sosednjima vretencema (fleksija, ekstenzija, lateralna fleksija, rotacija) je v 
največji meri odvisna od orientiranosti sklepnih odrastkov oz. od oblike sklepnih ploskev in 
ravnine, v kateri sklepne ploskve ležijo. V večini gre za gibanje drsenja inferiorne sklepne 
površine ob superiorno sklepno površino (Konin,1999; Mansfield in Neumann, 2009). 
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V prsnem delu so fasetni sklepi orientirani skoraj vertikalno, pod kotom približno 60° od 
horizontalne ravnine, ter 20° glede na frontalno ravnino. Superiorna faseta je obrnjena navzgor 
in nazaj, inferiorna faseta pa navzdol in naprej. Ta postavitev je zelo primerna za rotacijo. 
Omogočajo gibe lateralne fleksije, rotacije, zelo omejeni sta fleksija in ekstenzija. Možen bi bil 
velik obseg lateralne fleksije in rotacije, a sta omejeni zaradi reber in sklepov z vretenci (Konin, 
1999; Mansfield in Neumann, 2009).   
 
Slika 13: Orientacija fasetnih sklepov prsne hrbtenice (Thieme, 2010) 
Slika 13 prikazuje orientacijo fasetnih sklepov prsne hrbtenice. 
Fasete v ledvenem delu ležijo 90°na prečno ravnino in 45° na frontalno ravnino. Možni gibi so 
fleksija, ekstenzija, omejeni sta rotacija in lateralna fleksija. Največji obseg gibanja je v antero-
posteriorni smeri, fleksija je večja od ekstenzije. Ledveni del hrbtenice nima zgradbe primerne 
za rotacijo, saj anatomsko ni drsnih površin zanjo (Levangie in Norkin, 2011). 
 
Slika 14: Orientacija fasetnih sklepov ledvene hrbtenice (Thieme, 2010) 
Slika 14 prikazuje orientacijo fasetnih sklepov ledvene hrbtenice.  
 
1.4.3 Artrokinematika prsne hrbtenice 
 
V prsni hrbtenici so možni vsi gibi, vendar je obseg gibanja fleksije in ekstenzije močno omejen 
v zgornjem prsnem delu (Th1-Th6), zaradi rigidnosti prsnega koša in orientacije fasetnih 
sklepov v frontalni ravnini. V spodnjem delu prsne hrbtenice (Th9-Th12) ležijo fasetni sklepi 
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bližje sagitalni ravnini in tako dovolijo večji obseg fleksije in ekstenzije (Konin, 1999; 
Mansfield in Neumann, 2009; Levangie in Norkin, 2011). 
 
FLEKSIJA PRSNE HRBTENICE 
Med fleksijo prsne hrbtenice inferiorni fasetni sklepi drsijo superiorno in anteriorno na 
superiorne fasetne sklepe. Med fleksijo prsne hrbtenice pride do anteriornega nagiba vretenca 
in nekoliko anteriorne translacije vretenca. Fleksijo prsne hrbtenice omejujejo orientacija 
fasetnih sklepov, približevanje reber anteriorno, in napetost posteriornih ligamentov (Konin, 
1999; Mansfield in Neumann, 2009; Levangie in Norkin, 2011). 
 
 EKSTENZIJA PRSNE HRBTENICE 
Pri ekstenziji prsne hrbtenice pride do nagiba in translacije vretenca posteriorno. Ekstenzijo 
prsne hrbtenice omejujejo orientacija fasetnih sklepov, približevanje fasetnih sklepov in 
približevanje hrbteničnih odrastkov (procesus spinosus) (Konin,1999; Mansfield in Neumann, 
2009; Levangie in Norkin, 2011). 
 
LATERALNA FLEKSIJA IN ROTACIJA PRSNE HRBTENICE 
Orientacija fasetnih sklepov v prsni hrbtenici bi dovoljevala znatno lateralno fleksijo. Inferiorni 
fasetni sklep na eni strani zdrsne superiorno, medtem ko kontraletralni inferiorni fasetni sklep 
zdrsne inferiorno. Vendar je lateralna fleksija omejena zaradi približevanja fasetnih sklepov in 
reber na ipsilateralni strani (Konin, 1999; Mansfield in Neumann, 2009; Levangie in Norkin, 
2011). 
Lateralno fleksijo spremlja rotacija, katere smer in obseg se lahko spreminja. Rotacija vodi v 
zvitje prikladnega rebra, kar tudi omejuje lateralno fleksijo prsne hrbtenice (Konin, 1999; 
Mansfield in Neumann, 2009; Levangie in Norkin, 2011). 
Rotacija v prsni hrbtenici je omejena tudi z prsnim košem. Ko pride do rotacije prsnega 
vretenca, rotacijo spremlja zvitje prikladnega para reber. Posteriorni del rebra na strani, na 
katero se vretence rotira, postane bolj konveksen, anteriorni del rebra se bolj splošči. Količina 
rotacije je odvisna od tega, koliko zvitja zdrži rebro, in od količine možnega gibanja v 
kostovertebralnih in kostotransverzalnih sklepih. S staranjem se količina rotacije zmanjšuje, saj 
rebrni hrustanec okosteni in ne omogoča tolikšnega zvitja (Levangie in Norkin, 2011).  
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1.4.4 Artrokinematika ledvene hrbenice  
 
Pri fleksiji in ekstenziji imamo gibanje vretenca posamezno, pri laterofleksiji in rotaciji pa gre 
vedno za gibanje v paru (coupling) (Konin, 1999; Mansfield in Neumann, 2009; Levangie in 
Norkin, 2011). 
 
FLEKSIJA  LEDVENE HRBTENICE 
Pri fleksiji hrbtenice pride do anteriornega nagiba vretenc, ter nekaj anteriorne translacije 
vretenca. Poveča se razdalja med zadnjimi trni zgornjega in spodnjega vretenca, nucleuss 
pulpossus je potisnjen posteriorno proti živčnem tkivu, prenose teže/obremenitve je iz fasetnih 
sklepov na medvretenčno ploščico (zmanjšan je pritisk na malih (fasetnih) sklepih), odpre se 
intervertebralni foramen, zoži se hrbtenični kanal. Povečana je napetost posteriornih vezivnih 
tkiv (ligamentum flava, sklepne ovojnice fasetnih sklepov, ligamentum interspinale in 
supraspinale, ligamentum longitudinale posterius) in posteriornega roba annulusa fibrosusa. 
Pride do kompresije anteriornega dela annulusa fibrosusa (Konin, 1999; Mansfield in 
Neumann, 2009; Levangie in Norkin, 2011). 
 
EKSTENZIJA LEDVENE HRBTENICE 
Med ekstenzijo ledvene hrbtenice se vretence nagne posteriorno, v isti smeri pride tudi do 
translacije vretenca. Zmanjša se razdalja med zadnjimi trni zgornjega in spodnjega vretenca, 
prenos teže/obremenitve iz medvretenčne ploščice na fasetne sklepe - povečan je pritisk na 
malih (fasetnih) sklepih, zoži se intervertebralni foramen, nucleuss pulpossus je potisnjen 
anteriorno stran od živčnega tkiva. Zmanjša se napetost posteriornih vezivnih tkiv (lig. flava, 
sklepne ovojnice fasetnih sklepov, lig. interspinale in supraspinale, PLL) in posteriornega roba 
annulusa fibrosusa. Pride do raztega anteriornega dela annulusa fibrosusa.  
 
LATERALNA FLEKSIJA   
Lateralna fleksija in rotacija ledvene hrbtenice sta omejeni. Pri lateralni fleksiji se telo vretenca 
nagne v stran, poveča se razdalja med stranskimi trni zgornjega in spodnjega vretenca na 
konveksni strani, zmanjša se razdalja na konkavni strani, zmanjšan je pritisk na malih sklepih 
na konveksni strani ter povečan na konkavni strani, odprt intervertebralni foramen na konveksni 
strani, zožan na konkavni strani, diskus potisnjen proti konveksni strani. Nagib hrbtenice na 




ROTACIJA IN STRANSKI UPOGIB (COUPLING) 
Normalen center rotacije v ledveni hrbtenici je posteriorni del medvretenčnega diska. Pri 
poskusu rotacije ledvene hrbtenice preko normalnega obsega gibanja vodi v kompresijo 
kontralateralenga fasetnega sklepa  in premik centra rotacije proti stisnjeni faseti. Nadaljnja 
rotacija povzroči velike strižne sile na diskus in lahko vodi v poškodbo le tega (Konin,1999; 
Mansfield in Neumann, 2009; Levangie in Norkin, 2011). 
Ko se ledvena hrbtenica nahaja v nevtralnem položaju ali položaju fleksije/ekstenzije znotraj 
20° (takrat, ko ni še „pivot“ vpliva sklepnih odrastkov), vsak stranski upogib spremlja rotacija 
telesa vretenca v nasprotno smer. Vzroki za to so mehanizem zagotavljanja stabilnosti s strani 
diskusa, napetost kratkih ligamentov na konveksni strani in narastišča mišic. Brez tega 
mehanizma bi zlomili sklepne odrastke,  mehanizem zagotavljanja stabilnosti s strani diskusa. 
Lateralno fleksijo in rotacijo omejujejo okoliški ligamenti, antagonistične mišice, 
medvretenčne ploščice, napetost vlaken annulusa in približevanje fasetnih sklepov (Konin, 
1999; Mansfield in Neumann, 2009; Levangie in Norkin, 2011). 
 
1.4.5 Torakolumbalni prehod 
 
Predel od Th11 do L1 je prehodna cona med prsno kifozo in ledveno lordozo. Dvanajsto prsno 
vretence se obnaša kot most med prsnim in ledvenim območjem. Njegova inferiorna fasetna 
sklepa sta v sagitalni ravnini, da se skladata superiornima fasetnima sklepoma prvega ledvenega 
vretenca. Sklepi v tem predelu so zgrajeni tako, da se rotirajo z minimalnim uporom (Kessler 
in Hertling, 2007). 
V tem delu lahko pride pri rotaciji do kombiniranega gibanja kontralateralna lateralne fleksije 
ali inspilateralne lateralne fleksije (Kessler in Hertling, 2007). 
 
1.5 BOLEČINA V LEDVENEM DELU HRBTENICE 
 
Bolečina v ledvenem delu hrbtenice (v nadaljevanju BVK) je eden najpogostejših ortopedskih 
stanj, ki prizadene približno 80%  populacije po celotnem svetu (Becker idr.,  2010). Pojavnost 
pri moških in ženskah je približno enaka, pogosteje pa se pojavlja pri osebah v razvitejših 
državah (Kent in Keating, 2005). 
Definirana je kot bolečina, lokalizirana med dvanajstima rebroma in inferiornima glutealnima 
gubama z ali brez izžarevanja v spodnji okončini  (Priyanka in Wani, 2014). 
Bolečino v ledvenem delu hrbtenice se po času trajanja razdeli v tri skupine (Kolšek, 2010): 
• akutna bolečina  (bolečina, ki traja šest tednov ali manj); 
• subakutna bolečina (bolečina, ki traja šest do dvanajst tednov); 
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• kronična bolečina (bolečina, ki traja več kot dvanajst tednov). 
Če je patološki vzrok bolečin poznan, gre za specifično kronično bolečino v križu, če vzrok za 
bolečine ni znan, gre za nespecifično kronično bolečino v križu (Duthey, 2013). Večina BVK 
je označenih kot nespecifična BVK, kar otežuje zdravljenje pacientov (Deyo in  Weinstein, 
2001 v Finta, Nagy in  Bender, 2018).  
Bolečina v križu in/ali nogi lahko nastopi zaradi različnih vzrokov.  
Ločimo (Čebašek idr., 2014): 
- mehanično bolečino; 
- bolečino zaradi utesnitve živčnih struktur; 
- bolečino ob poškodbah oz. patoloških zlomih vretenc (najpogosteje osteoporotičnih); 
- bolečino vnetne geneze; 
- bolečino zaradi bakterijskega ali tuberkuloznega vnetja (redkeje); 
- bolečino ob neoplazmah (redkeje); 
- bolečino, ki izvira iz notranjih organov.  
Kot so zapisali Čebašek ter sodelavci (2014), je najpogostejši mehaničen vzrok za bolečino v 
ledveni hrbtenici. Takšna bolečina je  ostra, lahko tudi pekoča, vezana je na premike telesa in 
telesno aktivnost. Bolečina se lahko širi v nogi, praviloma le do kolen. Tako imenovana 
mišično-vezivna bolečina, se pojavlja najpogosteje, pogosta je tudi bolečina zaradi obrabe 
fasetnih sklepov, redkeje se pojavlja segmentalna nestabilnost.  






pekoča ali topa 




ostra, vezana na aktivnost 
najizrazitejša ob zaklonu 
obraba fasetnih sklepov 
DISKALNA topa, globoka (najizrazitejša ob predklonu) degeneracija med. ploščice 
Ob SPONDILOLIZI ostra (najizrazitejša ob zaklonu) 
največkrat utrujenostni (stresni) zlom 
medsklepnega dela vretenčnega loka 
OB SEGMENTALNI 
NESTABILNOSTI 
ostra z občutkom preskakovanja spondilolisteza, jatrogena (po laminektomiji) 
 
Tabela 2  prikazuje vrste mehanične bolečine, značilnosti ter vzroke za nastanek.  
Pri spinalni stenozi gre za zožanje hrbteničnega kanala ali intervertebralnega foramna. 
Najpogosteje je spinalna stenoza posledica starostnih degenerativnih sprememb in vključuje 
artritične spremembe diskov, fasetnih sklepov ter ligamentov (Čebašek idr., 2014; Starkey, 
Brown, in Jeffrey, 2010). Tvorijo se kostni izrastki (osteofiti), medvretenčne ploščice se 
posedajo, zadebelijo se vezivne in sklepne strukture (Spinalna stenoza, informacije za bolnike, 
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Ortopedska klinika Ljubljana). Te spremembe povzročijo zoožanje hrbteničnega kanala in 
utesnijo vsebino hrbteničnega kanala, ter izstopajočih živcev. Vzrok stenoze so lahko tudi 
kongenitalni dejavniki. Najpogostejša je pri osebah med petdesetim in šestdesetim letom 
starosti (Starkey, Brown, in Jeffrey, 2010). Najznačilnejši znak spinalne stenoze je bolečina, ki 
se pojavi v spodnjih okončinah po določeni prehojeni razdalji ter izzveni po nekaj minutah 
počitka. Imenujemo jo klavdikacijska bolečina, razdaljo, ki jo je bolnik sposoben prehoditi pa 
klavdikacijska razdalja, ki se z napredovanjem bolezni krajša (Spinalna stenoza, informacije za 
bolnike, Ortopedska klinika Ljubljana). Simptomi vključujejo bolečino med hojo, odrevenelost, 
mravljinčenje, mišično šibkost ter izžarevajočo bolečino. Pojavijo se lahko centralno, kadar je 
zožan sam hrbtenični kanal, ali pa unilateralno, ko je zožan foramen. Pri pacientih z spinalno 
stenozo je značilno povečanje bolečine v nogah med stojo, ki se izboljša z sedenjem. Med 
sedenjem je hrbtenica v flektiranem položaju in tako se poveča prostor v hrbteničnem kanalu 
ledvene hrbtenice (Starkey, Brown, in Jeffrey, 2010). Dolgotrajne in hujše stenoze lahko 
utesnijo živčne korenine do te mere, da se prevajanje po njih preneha. To povzroči ohromelost 
ustreznega dela spodnje okončine, v najslabšem primeru se lahko pojavi tudi motnja odvajanje 
vode in blata (Spinalna stenoza, informacije za bolnike, Ortopedska klinika Ljubljana). 
Segmentalna nestabilnost ledvene hrbtenice je možen vzrok kronične bolečine v ledvenem delu 
hrbtenice in je lahko posledica spondilolize in/ali spondilolisteze (Fritz, Erhard in Hagen, 
1998). Za prekomerno gibljivost gibalnega segmenta je lahko več vzrokov. Nestabilnost se 
lahko pojavi po poškodbi, spondilodiscitisu, ob neoplazmi, spondilolistezi, degeneraciji 
gibalnega segmenta, po operaciji, po dekompresiji, po zatrditvi (bolezen sosednjega segmenta) 
(Čebašek idr., 2014).  
Spondiloliza je poškodba oz. zlom vretenca v predelu med zgornjim in spodnjim sklepnim 
odrastkom (pars interarticularis, medsklepni del). Lahko je enostranska ali obojestranska 
(Čebašek idr., 2014). Znaki in simptomi spondilolize vključujejo bolečino, omejen obseg 
gibljivosti, spazem paraspinalnih mišic, izravnanost križnice in posebno hojo (Magee, 1982; 
Johnson, 1993; Osterman idr., 1993 vsi v Mohanty in Pattnaik, 2016).  
Pri spondilolistezi gre za zdrs kranialnega vretenca glede na kavdalno vretence v anteriorni 
smeri. Lahko pa pride tudi do zdrsa vretenca navzad (degenerativna retrolisteza) in na stran 
(stranska listeza pri degenerativni skoliozi). Zdrs vretenca redko napreduje. Najpogosteje se  
napredovanje pojavi, če pride do pojava simptomatike, pred puberteto ali po njej, pri ženskah, 
če je lumbosakralni kot večji od 10°, če je prišlo do zdrsa na nivoju L5-L4, če gre za displastično 
spondilolistezo. V obdobju po končani rasti pride do napredovanja zdrsa v 20% primerov. 
Razlog za napredovanje je napredujoča degeneracija medvretenčne ploščice. Obstaja več vrste 
spondilolisteze (displastična, istmična, degenerativna, travmatska, patološka, jatrogena), 
najpogostejša je istmična spondilolisteza (Čebašek idr., 2014). V 50-81 odstotkovprimerov je 
ob spondilolistezi v ledveni hrbtenici prisotna tudi spondiloliza (Szapalski, Gunzberg in Pope, 
1999 v Mohanty in Pattnaik, 2016). Pri večini pacientov spondiloliza in spondilolisteza ne 
povzročata večjih težav (Košak, 2010).  
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Pri patologiji medvretenčne ploščice gre za vrivanje pulpoznega jedra v razpoke vezivnega 
obroča, ki nastanejo kot posledica degenerativnih sprememb. Izbočenje medvretenčne ploščice 
se najpogosteje zgodi posterolateralno, tam je vezivni obroč najšibkejši, in hkrati takoj lateralno 
od posteriornega longitudinalnega ligamenta. Najpogosteje se hernija medvretenčne ploščice 
pojavi med četrtim in petim ledvenim vretencem, ter med petim ledvenim in prvim križničnim 
vretencem. V višjih segmentih ledvene hrbtenice se pojavi redkeje (Čebašek idr., 2014). 
Obstaja več stopenj patologije medvretenčne ploščice. Pri protruziji (bulging) gre za izbočenje 
diska ob makroskopskem nepoškodovanem vezivnem obroču, pri prolapsu medvretenčne 
ploščice jedro zadržujejo le še zunanja vlakna vezivnega obroča. Ekstruzija je takrat, ko del 
pulpozenga jedra prebije vezivni obroč, vendar je še v kontinuiteti z jedrom medvretenčne 
ploščice. Zadnja stopnja je sekvestracija, ko del medvretenčne ploščice ni v stiku z jedrom, zato 
govorimo o prostem fragmentu – sekvestru (Čebašek idr., 2014). Za hernijo je značilna bolečina 
v križu in/ali spodnji okončini, pogostejša je v nogah, redkeje v predelu hrbtenice. Pogosto so 
prisotni radikularni znaki, ki kažejo na stisk hrbteničnih korenin ali živcev. Lahko pride do 
atrofije mišic. Nevrološki izpadi so posledica pritiska medvretenčne ploščice na živčne 
korenine (Košak, 2010). 
Mišični krč je najpogostejši vzrok zaradi katerega osebe z akutno bolečino v ledveni hrbtenici 
obiščejo zdravnika. Nateg mišic lahko povzroči omejeno gibljivost v sosednjih sklepih, bolniki 
lahko navajajo tudi sevanje bolečine v zgornje in spodnje ude. Bolečina nastane po nerodnem 
gibu, predklonu, dvigovanju bremena. Lahko pa so bolečine posledica poškodbe, ki je posledica 
ponavljajočih se gibov, prisilne drže, kroničnih okužb, mraza… Poškodbe lahko nastopijo 
postopoma ali nenadoma. Običajno tovrstna bolečina ne sega dlje od zadnjičnih gub ali kolen. 
Običajno je prisoten krč mišic ledvenega dela (Košak, 2010). 
Najpogostejši vzroki razvoja BVK pa so poškodbe mehkega tkiva in šibkost mišic trupa 
(Fordyce, Brockway, Bergman, Spengler, 1986 v Yang, Kim, Park in Kim, 2015). Tovrstne 
motnje vodijo do zmanjšane vzdržljivosti in omejenega obsega gibanja ledvenih vretenc (Gill 
in Callaghan, 1998). Pri pacientih z BVK lahko pride do neravnovesja v gibanju vretenc pri 
fleksiji ali ekstenziji trupa, lahko pa se razvije tudi nepravilno spojeno gibanje (ang. »coupled 
motion«) v primerjavi z zdravimi posamezniki (Lund, Nydegger, Schlenzka, in  Oxland, 2002).  
Pri akutni in subakutni bolečini v ledvenem delu hrbtenice je običajno zdravljenje relativni 
počitek, prilagoditev aktivnosti, uporaba nesteroidnih antirevmatikov, manipulacije in 
fizioterapija (Eccleston, Williams in Morley, 2009). Pri pacientih s kronično aksialno BVK se 
prav tako uporablja medikamentozno zdravljenje, ki pa je daljše. Poleg tega se uporabljajo še 
drugi fizioterapevtski postopki kot so uporaba elektroterapije, ultrazvoka… Druge možnosti 
zdravljenja vključujejo še manipulacijo hrbtenice, akupunkturo, ter različne vadbene programe 
(Patrick, Emanski in Knaub, 2014).  
Pri zdravljenju BVK in preprečevanju njenega nastanka je potrebno odpraviti ali popraviti 
škodljive dejavnike kot so biomehansko neugodne obremenitve trupa, psihični stres, socialne 
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motnje itd. Potrebno pa je tudi vzpostaviti ustrezne gibalne funkcije trupa, kar pomeni ustrezno 
telesno pripravo (Čebašek idr., 2014).   
 
1.6 TELESNA DRŽA 
 
BVK je pogosto povezana z nepravilno držo (Vleeming, Albert in  Ostgaard, 2008; Hodges in  
Richardson, 1996; Christie, Kumar in Warren, 1995).  
Pravilna (normalna) drža predstavlja ravnotežje telesa v gibanju in mirovanju, ko je mišični 
napor najmanjši in so nosilne strukture čim bolj zaščitene pred degenerativnimi spremembami 
in poškodbami (Herman,  Antolič, Pavlovčič in Srakar, 2007). 
Idealna linija telesne drže poteka posteriorno skozi sredino vseh vretenc vratne hrbtenice, skozi 
sredino vseh prsnih vretenc, ledvenih vretenc, na sredini med gležnji. Anteriorno poteka po 
sredini obraza (čelo, nos, brada), skozi ročaj prsnice, prsnico in ksifoidni odrastek, skozi popek, 
razdeli medenico na dva dela, skozi pubično simfizo, enakomerno je oddaljena od obeh stegen, 
med medialnimi femoralnimi kondili kolen, enako oddaljena od obeh stopal ter skozi medialni 
maleol. Lateralno linija poteka skozi ušesne mečice, ramenski sklep – akromion, veliki trohaner 
stegnenice, rahlo anteriorno od kolenskega sklepa, skozi telesa večine vratnih vretenc, sredino 
prsnega koša, telesa ledvenih vretenc ter rahlo anteriorno od lateralnega maleola (Johnson, 
2012).  
Magee (2014) opredeljuje nepravilno telesno držo kot vsakršno statično pozicijo, ki poveča 
obremenitev sklepov. Če ima oseba močne, gibljive mišice in je tako sposobna brez težav 
spremeniti svojo držo, potem naj slaba telesna drža ne bi imela negativnega vpliva na sklepe. 
Toda če je neustrezna telesna drža prisotna dlje časa, lahko povzroči strukturno spremembo ali 
deformacijo (Kong, 2010). Togi (hipomobilni) ali preveč gibljivi (hipermobilni) sklepi, šibke, 
skrajšane ali raztegnjene mišice onemogočajo spremembo drže, posledica je lahko nastanek 
patologije (Magee, 2014). Zato je pomembno zgodnje prepoznavanje motenj v telesni drži in s 
tem preprečevanje trajnih okvar. 
Patologije so lahko posledica ponavljajočih manjših obremenitev, ki se pojavljajo v daljšem 
časovnem obdobju in povzročajo mikrotravme, ali pa stalne nenormalne obremenitve 
(makrotravme) v krajšem časovnem obdobju. Kronične obremenitve lahko vodijo v enake 
težave kot nastanejo pri resnih akutnih obremenitvah. Posledice neustreznih obremenitev je 
obraba sklepnih površin, nastanek osteofitov in trakcijskih izrastkov, ki jih ustvari telo, da se 
prilagodi na ponavljajoče obremenitve. Mehka tkiva lahko postanejo šibka, raztegnjena ali 
poškodovana zaradi povečane obremenitve (Magee, 2011).  
Posturalno-dihalna funkcija je tesno povezana, saj mišice trupa opravljajo tako stabilizacijsko 
kot tudi dihalno nalogo (Kolar idr.,  2012; McGill, Sharratt in Seguin,  1995). Okvarjen dihalni 
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vzorec onemogoča ustrezno stabilizacijo in obratno (Kolar idr., 2012, Smith, Russell, Hodges, 
2006).  
V nadaljevanju je opisanih nekaj odstopanj v telesni drži ledvenega ter prsnega dela in posledice 
neustreznega položaja.  
 
1.6.1 Pogoste deformacije hrbtenice  
 
Prsna kifoza in ledvena lordoza prispevata k bolečinam v križu (Shirley, 2002). Povečan nagib 
prsne kifoze poveča ali zmanjša ledveno lordozo. Izguba ledvene lordoze je povezana z 
incidenco kronične bolečine v križu (Glassman idr., 2005; Morel idr., 2005).  
 
LORDOTIČNA DRŽA 
Lordoza predstavlja anteriorno krivuljo hrbtenice. Pri patološki lordozi gre za povečanje 
normalnih krivulj v ledveni in vratni hrbtenici. Vzroki povečane lordoze vključujejo posturalno 
ali funkcionalno deformacijo, ohlapne mišice (še posebej abdominalne) v kombinaciji z 
napetimi mišicami (fleksorji kolka ali ekstenzorji ledvenega dela), težak trebuh (povečana 
telesna teža ali nosečnost), kompenzatorni mehanizmi, ki so rezultat druge deformacije (npr. 
kifoze), napete in pogosto močne mišice, spondilolisteza, kongenitalne težave, kot je bilateralna 
kongenitalna dislokacija kolka (Magee, 2011).  
Lordotična drža je opredeljena kot povečanje lumbosakralnega kota, ledvene lordoze, 
anteriornega nagiba medenice in fleksije kolka. Pogosto se ji pridruži povečana prsna kifoza in 
pomik glave anteriorno, kar imenujemo kifolordotična drža (Kendall, McCreary, Provance, 
Rodgers in Romani, 2005).  
O povečani lordozi (hiperlordozi) govorimo, če je lumbosakralni kot večji kot 60° (Herman 
idr., 2007). 
Patološka lordoza je najpogostejša deviacija telesne drže. Glava je pomaknjena anteriorno (pred 
center gravitacije), pojavijo se  povešena ramena (protrakcija lopatic, notranja rotacija zgornjih 
okončin), anteriornemu nagibu medenice je pridružena povečana lordoza, prisotna je notranja 
rotacija nog, hiperekstenzija kolen ter rahla plantarna fleksija gleženjskega sklepa.  
Pri povečani ledveni lordozi so podaljšane in šibke trebušne mišice (m. rectus abdominis, m. 
obliquues internus in externus ter m. transversus abdominis), majhne mišice ledvene hrbtenice 
(mulifidusi, rotatores), m. trapezius (spodnji in srednji), mišice zadnje lože, m. rhomboideus, 
m. erector spinae (zgornji prsni in vratni deli) ter m. hyoideus. Povečana ekstenzija ledvene 
hrbtenice povzroči pretirano kontrakcijo in skrajšanje mišic ledvenega dela m. erector spinae, 
fleksorjev kolka, zgornji deli m. trapezius, m. pectoralis minor in major, m. levator scapulae, 
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m. sternocleidomastoideus, m. scalenes in subokcipitalne mišice (Magee, 2011; Kendall idr., 
2005; Kisner in Colby in Colby, 2012).  
Vzroki patološke lordoze so dolgotrajna slaba drža, nosečnost, debelost, šibka trebušna 
muskulatura (Kisner in Colby in Colby, 2012).  
Posledice takšne drže so obremenitev anteriornega longitudinalnega ligamenta, povečan je 
pritisk na male sklepe, zoži se intervertebralni foramen, diskus je potisnjen anteriorno. Ob tem 
lahko pride do kompresije dure in žil prilegajoče živčne korenine ali same korenine živca, še 
posebej, če so prisotne degenerativne spremembe vretenca ali medvretenčne ploščice. Zaradi 
približevanja  in večje obremenitve fasetnih sklepov se lahko vname sinovialna ovojnica ali 
sklep, kar pospešuje degenerativne spremembe sklepov  (Konin, 1999; Kisner in Colby in 
Colby, 2012). 
Poznamo dva tipa povečane lordoze ledvene hrbtenice patološko lordozo in položaj, kjer je 
medenica pomaknjena naprej in rotirana (angl. »sway back«). 
 
SWAY BACK 
Tako imenovana »sway back« drža je posledica ostrega nagiba nazaj v predelu ledveno-
križničnega kota. Inklinacija medenice je približno 40°, v predelu prsne hrbtenice  je prisotna  
kifoza. Celotna medenica se premakne anteriorno in povzroči ekstenzijo kolčnih sklepov. Da 
se ohrani težišče, se prsna hrbtenica flektira nad ledveno hrbtenico, kar povzroči povečanje 
krivulj v prsnem in ledvenem delu. Deformacija je povezana z zategnjenostjo ekstenzorjev 
kolka, ekstenzorjev spodnjega ledvenega dela, zgornjih trebušnih mišic in spodnjih 
ekstenzorjev prsne hrbtenice (Kisner in Colby in Colby, 2012; Kendall idr., 2005).  
Prisotna je dolga prsna kifoza, medenica predstavlja najbolj anteriorni segment telesa, izravnan 
je spodnji del ledvenega dela, medenica je v nevtralnem položaju ali v posteriornem nagibu, 
kolčna in kolenska sklepa sta v hiperekstenziji (Kendall idr., 2005; Kisner in Colby in Colby, 
2012). 
Podaljšane in šibke mišice so enosklepni fleksorji kolka, m. EOA, ekstenzorji spodnjega dela 
prsne hrbtenice, spodnji deli trebušnih mišic (m. obliques, m rectus abdominis), ter fleksorji 
vratu. Kratke in močne so mišice zadnje lože, ekstenzorji kolka, zgornja vlakna m. IOA , m. 
rectus adominis, m. intercostales interni, mišice ledvenega dela so kratke, a niso močne (Kisner 
in Colby in Colby, 2012; Kendall idr., 2005).  
Vzroki takšne drže so utrujenost, mišična šibkost, občutek ugodja osebe v takem položaju 
(Kisner in Colby in Colby, 2012).  
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Posledice takšen drže so obremenitev iliofemoralnih ligamentov in anteriornega 
longitudinalnega ligamenta spodnjega dela ledvene hrbtenice, posteriornega longitudinalnega 
ligamenta zgornjega dela ledvene in prsne hrbtenice, ob asimetrični drži se lahko poveča 
obremenitev iliotibialnega trakta na strani eleviranega kolka (Kisner in Colby in Colby, 2012).  
 
KIFOZA 
Kifoza je posteriorna krivulja hrbtenice, patološko pa predstavlja pretirano povečanje normalne 
krivulje prsne hrbtenice. Vzroki kifoze so lahko tuberkuloza, kompresijski zlomi vretenc, 
Scheuermannova bolezen, ankilozirajoči spondilitis, senilna osteoporoza, tumorji, 
kompenzacije v kombinaciji z lordozo, kongenitalne anomalije ali paraliza (Magee, 2011). 
Kifoza je fiziološka v predelu torakalne hrbtenice, o povečani kifozi pa govorimo, če je večja 
od 45° do 50° (Herman idr., 2007). 
 V literaturi je opisanih več tipov kifoze, kot so okrogel hrbet, ploski hrbet, različne oblike 
grbavosti.  
Oseba z okroglim hrbtom (ang. »round back«) ima dolgo zaobljeno krivuljo z zmanjšano 
inklinacijo medenice (manj kot 30°) in prsno-ledveno kifozo. Običajno je pri takih osebah glava 
premaknjena anteriorno s povečano fleksijo spodnjega dela vratne in zgornjega dela prsne 
hrbtenice (povečana je prsna kifoza), ter povečano ekstenzijo zgornjega dela vratne hrbtenice, 
lopatici sta v protrakciji. Trup je flektiran anteriorno, zmanjšana je ledvena krivulja, kolka sta 
flektirana in kolenska sklepa sta v hiperekstenziji. Podaljšani in šibki zgornji deli m. erector 
sppinae, fleksorji vratu, m. OEA, srednji in spodnji deli m. trapezius (če je prisotna protrakcija 
lopatic), prsni deli m. erector  spinae, m. rhomboideus. Navadno skrajšani in močni so fleksorji 
kolka, zgornje abdominalne mišice, m. intercostales, če je prisotna protrakcija lopatic tudi m. 
serratus anterior, m. pectoralis minor in/ali major, zgornji deli m. tarpezius in m. levator 
scapulae (Kisner in Colby in Colby, 2012; Magee, 2011).  
Skrajšane so mišice medrebrne mišice sprednjega dela prsnega koša, m. pectoralis minor in 
major, m. latissimus dorsi, m. serratus anterior, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, 
m. scalenes, zgornji deli m. trapezius in subokcipitalne mišice.  
Podaljšani in šibki so spodnji deli vratnega dela in zgornji deli prsne hrbtenice, m. erector spinae 
ter m. rhombideus, srednji deli m. trapezius, fleksorji glave in vratu. 
Posledice takšne drže se kažejo v povečani obremenitvi anteriornega longitudinalnega 
ligamenta v zgornjem delu vratne hrbtenice ter posteriornega longitudinalnega ligamenta in 
rumenega ligamenta v spodnjem delu vratne hrbtenice in prsne hrbtenice. Odražajo se tudi v 
utrujenosti m. erector spinae v prsnem delu hrbtenice in retraktorjev lopatice, draženju fasetnih 
sklepov v zgornjem delu vratne hrbtenice, zožanju medvretenčne odprtine v zgornjem delu 
vratne hrbtenice, ki lahko stisne žile ter živčne korenine, torakalnem outlet sindromu, utesnitvi 
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vratnega pleteža zaradi napetosti m. levator scapulae, itd. Vzroki nastanka drže z okroglim 
hrbtom so največkrat slaba zgrbljena drža, slab ergonomski položaj na delu ali doma, slaba drža 
pri sedenju, sproščena drža (Kisner in Colby, 2012). 
Pri osebah s ploskim hrbtom (ang. »flat back«) gre za zmanjšan lumbosakralni kot, zmanjšano 
ledveno lordozo, ekstenzijo v kolkih in kolenih in posteriorni nagib medenice, v zgornjem delu 
prsne hrbtenice je kifotična krivulja povečana, v spodnjem delu je izravnana. Zmanjšana je torej 
ledvena lordoza z medenico v posteriornem nagibu, kolčna in kolenska sklepa sta 
hiperekstendirana, glava je pomaknjena anteriorno z povečano fleksijo v zgornjem delu prsne 
hrbtenice. Šibke in podaljšane mišice so enosklepni fleksorji kolka, m. rectus addominis, 
ekstenzorji ledvene hrbtenice, lokalni stabilizatorji (m. multifidi in m. rotatores) ter anteriorni 
deli m. intercostales. Kratki in močni so prsni deli m. erector spinae, ekstenzorji kolka, pogosto 
so močne tudi trebušne mišice. Hrbtne mišice so rahlo podaljšane zaradi izgube lordotične 
krivulje, ampak niso šibke (Magee, 2011, Kendall, 2005; Kisner in Colby, 2012). Zaradi izgube 
fiziološke lordotične krivulje hrbtenica nima dobre absorpcijske funkcije in posledično se 
poveča obremenitev na strukture ledvene hrbtenice. Poveča se obremenitev posteriornega 
longitudinalnega ligamenta, pride do kompresije anteriornega annulusa (Konin, 1999; Kisner 
in Colby, 2012). 
Grba imenovana v angleški literaturi »humpbac« prisotna je lokalizirana ostra posteriorna 
angulacija v prsni hrbtenici. Pogosto gre za strukturalno deformacijo, ki je posledica patologije 
ali zloma (Magee, 2011).  
Grba imenovana v angleški literaturi »Dowagerjeva grba« se pojavlja pri starejših osebah zaradi 
posledic osteoporoze. Osteoporoza deformira vretence, ki je nagnjeno bolj anteriorno, kar 
povzroči kifozo (Magee, 2011). 
 
SKOLIOZA 
Skolioza je lateralna ukrivljenost hrbtenice (Asher in Burton, 2006), pogosto vključuje prsni in 
ledveni del hrbtenice (Kisner in Colby, 2012).  
Skoliozo delimo na strukturno skoliozo in na nestrukturno oziroma funkcionalno skoliozo. Pri 
strukturni skoliozi gre za kompleksno strukturno deformacijo hrbtenice, ki vključuje 
spremembe v frontalni ravnini (lateralna fleksija), v sagitalni ravnini (spremembe velikosti 
krivin) ter v horizontalni ravnini (rotacije) (Atanasio idr., 2007 v Naglič, 2011). Prisotna je 
deformacija vretenc (ki je lahko kongenitalnega izvora ali pridobljena) s pozitivno rotacijo 
okrog vzdolžne osi hrbtenice v vseh položajih telesa. S hotenimi gibi je ne moremo odpraviti. 
Vzroki so prirojene motnje v razvoju vretenc. Vzrok strukturne skolioze je lahko tudi 
prekomerna mišična šibkost (na primer pri osebah z dolgotrajno kvadriplegijo).  
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Za nestrukturno oziroma funkcionalno posturalno skoliozo gre, ko stranska krivina hrbtenice 
brez rotacije oziroma deformacije vretenc izgine v ležečem položaju, predklonu in odklonu v 
smeri krivine. Vzroki funkcionalne skolioze so različna dolžina nog, kontrakture kolkov, 
mišični spazmi (nastane na primer zaradi diskus hernije, osteidosteoma, discitisa, 
intraspinalnega tumorja in pri akutni obliki spondilolisteze) in vnetni procesi.  
Posledice skoliotične drže so mišična utrujenost in obremenitev ligamentov na konveksni 




Srčnožilni in dihalni sistem sta odgovorna za oskrbo krvi s kisikom in za odstranjevanje 
ogljikovega dioksida. Izmenjavo plinov med krvjo in zunanjim okoljem pa nadzorujejo organi 
dihalnega sistema. Organi srčno žilnega sistema pa preko krvi izvedejo transport plinov med 
pljuči in celicami v telesu. Okvara enega izmed sistemov povzroči pomankanje kisika ter 
kopičenje ogljikovega dioksida v krvi (Marieb in Keller, 2018).   
Dihanje je spontan proces, sestavljen iz ventilacije (prehajanje plinov iz zraka v pljuča), 
distribucije (porazdelitev plinov v pljučih), difuzije (prehajanje plinov skozi membrano) ter 
perfuzije (pretok krvi skozi pljučne kapilare) (Videnšek, 2012). 
Izmenjava plinov lahko poteka med zrakom in krvjo, krvjo in tkivno tekočino ter med tkivno 
tekočino in celično tekočino. Pljučno ali zunanje dihanje je dihanje, pri katerem pride do 
izmenjave plinov med pljuči in krvjo (ventilacija). Pri celičnem ali notranjem dihanju gre za 
izmenjavo plinov med krvjo in celicami. Pljučna ventilacija pa je izmenjava zraka med 
atmosfero in pljuči (Videnšek, 2012). 
Dihanje omogoča privzem kisika iz vdihanega zraka in izločanje ogljikovega dioksida skozi 
izdihan zrak. Spremembe v CO2 (telo preoblikuje CO2 za prenos po krvi - CO2 združi z vodo in 
nastane  ogljikova kislina za prenos po krvi) vplivajo na koncentracijo pH v krvnem obtoku 
tisti trenutek, ledvice pa uravnavajo dolgoročne ravni pH-ja (Acland, 1998; Chaitow, Bradley  
in Gilbert, 2002; Williams, 1995; Lewit, 1999; Lewit, 1980).  Koncentracija ogljikovega 
dioksida v krvi vpliva na dihanje. Med vadbo telo potrebuje več kisika in posledično proizvede 
več ogljikovega dioksida (visoka kislost), kar takoj stimulira dihanje. Velja tudi obratno. Ob 
zmanjšanem naporu so potrebe po kisiku manjše, zato je produkcija CO2 manjša (nizka kislost) 
in dihanje se upočasni (West, 2000).  
Ob vsakokratnem izdihu se količina CO2 v krvi zviša, to vzburi dihalni center v podaljšani 
hrbtenjači, ki spodbudi aktivacijo dihalnih mišic (trebušne prepone in zunanjih medrebrnih 
mišic), ki se skrčijo in razširijo prsni koš. Ob tem se razširijo tudi pljuča, saj sledijo prsnemu 
košu in trebušni preponi. Ob vdihu se količina CO2 v krvi zniža, dihalni center se umiri in 
dihalne mišice se sprostijo. Trebušna prepona se vrne nazaj na svoj višji položaj, prsni koš 
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upade zaradi lastne teže in krčenja notranjih medrebrnih mišic. Pri tem se zmanjša prostornina 
prsnega koša in pljuča se stisnejo. Zmanjša se celotna prostornina pljučnih mešičkov in zrak 
gre po dihalnih ceveh na prosto (Pocajt in Širca, 1985 v Videnšek, 2012). 
Normalno dihanje, imenovano evpneja, uravnava center za dihanje v podaljšani hrbtenjači. 
Zdravo dihanje ni opazno, prsni koš se pri tem minimalno dviga in spušča. Ritem dihanja je 
enakomeren, vdih je malo krajši od izdiha, med njima je apnoična pavza (Videnšek, 2012).  
Ventilacija je mehanski proces, pri katerem pride do vdiha in izdiha zraka skozi pljuča. 
Mehanika ventilacije je odvisna od interakcije med mišicami in sklepi aksialnega skeleta. 
Omogoča izmenjavo kisika in ogljikovega dioksida med krvjo in pljuči. Sestavljajta jo inspirij 
(vdih) in ekspirij (izdih). Inspiracija je proces poteka zraka v pljuča, ekspiracija je proces 
potiska zraka iz pljuč (Mansfield in Neuman, 2014).   
Normalna frekvenca dihanje je 16-20 vdihov na minuto, pri otrocih je frekvenca višja, pri 
starostnikih nižja. Pri enkratnem vdihu vnesemo v pljuča približno 500 mililitrov zraka, pri 
najglobljem vdihu pa približno 3500 mililitrov, športniki lahko več (Videnšek, 2012). 
Ventilacijo se lahko razdeli na tiho dihanje in forsirano dihanje. Pri zdravi populaciji je tiha 
ventilacija med nizko zahtevnimi metaboličnimi oziroma sedečimi dejavnostmi. Nasprotno pa 
se forsirano dihanje zgodi med zahtevnejšimi aktivnostmi, ki zahtevajo hitro in veliko 
izmenjavo zraka, kot je na primer med vadbo ali pri nekaterih dihalnih boleznih (Mansfield in 
Neuman, 2014).    
Med sproščenim dihanjem bi se morali obe fazi dihanja izvesti skozi nos. Dihanje skozi usta se 
pojavi, ko je potreba po kisiku povečana (npr. med vadbo). Dihanje skozi usta med normalnim, 
sproščenim dihanjem je patološko. Ritem dihanja je enakomeren (med inspiracijo in 
ekspiracijo) med normalnim dihanjem in se upočasni med relaksacijo. Trup mora ostati 
sproščen, brez odvečnega napora dihalnih mišicah. Ne sme biti prisotnega zevanja čeljusti in 
napetosti  na obrazu, ustnicah, čeljusti ali jeziku, brez slišnih odvečnih zvokov ali vzdihljajev 
(Liebenson, 2007). 
 
1.7.1 Mišična aktivnost med dihanjem 
 
K dihanju lahko prispeva vsaka mišica, ki se pripenja na prsno steno, rekrutiranje dihalnih mišic 
pa je odvisno od izvajane vrste dihanja. Rekrutacija dihalnih mišic je zapletena in odvisna od 
aktivnosti, ki jih izvaja oseba. Da lahko primarne in pomožne dihalne mišice opravljajo dodatne 
naloge, medtem ko izvajajo obvezno aktivnost – dihanje,  je potreben visok in kompleksen nivo 
koordinacije (Levangie in Norkin, 2011).  
Dihanje omogočajo dihalne mišice, ki s svojo kontrakcijo povečujejo (vdih) ali zmanjšujejo 
(izdih) premer prsnega koša v treh ravninah - v  sagitalni, frontalni in vertikalni.  Mišični tonus 
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vzdržuje prsni koš v srednjem položaju ter se upira delovanju teže trebušne stene, ki bi potegnila 
rebra navzdol in zožila prsno votlino (Hlebš, 2014).   
Dihalne mišice so progaste skeletne mišice, ki se od drugih skeletnih mišic razlikujejo po tem, 
da so bolj vzdržljive in imajo večjo oksidativno kapaciteto, se krčijo ritmično in ne epizodično. 
Delujejo primarno proti elastičnim značilnostim pljuč in uporu dihalnih poti in ne proti 
gravitacijskim silam. Nevrološka kontrola teh mišic je prostovoljna in neprostovoljna ter 
njihova aktivnost vzdržuje življenje (Levangie in Norkin, 2011).  
Med aktivnim ali forsiranim dihanjem, ki se zgodi pri obolenjih dihal ali med telesno 
aktivnostjo, se vključijo pomožne dihalne mišice, da pomagajo zadovoljiti povečano potrebo 
po ventilaciji  (Levangie in Norkin, 2011). Te mišice pa imajo dve vlogi. Poleg dihalne funkcije 
imajo še posturalno funkcijo ter funkcijo stabilizacije trupa. Kot so zapisali Kendall, McCreary, 
Provance in Kendall (1993) je več kot 20 primarnih in pomožnih dihalnih mišic povezanih z 
respiracijo in skoraj vse imajo posturalno funkcijo.  
NORMALNO (TIHO DIHANJE) 
Vdih je aktivno gibanje pri katerem pride do kontrakcije m. diaphragma abdominis (TP) in mm. 
intercostales externi (Frownfelter in Dean, 2012; Lippert, 2011) in medhrustančnih delov m. 
intercostales interni. Prva se skrči TP, (njeno gibanje je opisano v posebnem poglavju), m. 
intercostales externi pomagajo pri kasnejšem lateralnem gibanju reber. Dodatne mišice se 
vključijo, ko so dihalne potrebe povečane (Frownfelter in Dean, 2012).  
Pomožne dihalne mišice, ki sodelujejo pri vdihu, so m. sternocleidomastoids, mm. scalenes, m. 
serratus anterior, m. pectoralis major in minor, m. trapezius in m. erector spinae (Frownfelter 
in Dean, 2012). 
Izdih je pasivni proces, do katerega pride ob sprostitvi TP in m. intercostales, kar omogoči spust 
reber na njihov položaj pred vdihom in pomik TP kranialno. To povzroči kompresijo pljuč, ki 
dvigne znotraj prsni pritisk in omogoči pretok zraka iz pljuč (Frownfelter in Dean, 2012).  
Tabela 3: Primarne in pomožne inspiracijske mišice (Chaitow, Gilbert in Morrison, 2013) 
PRIMARNE POMOŽNE 
m. diaphragma abdominis 
m. intercostales externi 
medhrustančni deli m. 
intercostales interni 
mm. scalenes 
m. levatores costarium  
m. stenocleidomastoideus 
zgornji deli m. trapezius 
m. serratus anterior (roki elevirani) 
m. latissimus dorsi (roki elevirani) 
m. serratus posterior superior 




Tabela 3 prikazuje glavne in pomožne dihalne mišice vdiha.  
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Tabela 4:Primarne in pomožne ekspiracijske mišice(Chaitow, Gilbert in Morrison, 2013) 
PRIMARNE POMOŽNE 
elastične sile iz trebušne stene,  
rebrnih hrustancev in pljuč in 
trebušne prepone 
m. intercostales interni 
m. transversus thoracis 
trebušne mišice 
m. subcostalis 
m. iliocostalis lumborum  
m. quadratus lumborum  
m. serratus posterior inferior  
m. latissimus dorsi 
 
Tabela 4 prikazuje primarne in pomožne ekspiracijske mišice. 









m. levatores costarium  
m. stenocleidomastoideus 
m. serratus posterior superior 
m. pectoralis major 
m. levator scapulae 
zgornji deli m. trapezius  
mm. rhomboideus 
m. pectoralis minor 
m. rectus abdominis 
m. obliques externi  
m. transversus abdominis 
m. obliques internus 
m. quadratus lumborum 
m. serratus posterior 
 
Tabela 5 prikazuje pomožne dihalne mišice globokega in forsiranega vdiha ter forsiranega 
izdiha.  
Tabela 6: Mišice, ki razširijo prsni koš med vdihom (Chaitow, Gilbert in Morrison, 2013) 
MIŠICE, KI RAZŠIRIJO PRSNI KOŠ MED 
VDIHOM 
AKTIVNOST 
m. diaphragma abdominis pomik kavdalno, trebušna stena se pomakne anteriorno 
m. intercostales externi potegne rebra navzgor 
mm. scalenes. dvigne prvo in drugo rebro 
m. stenocleidomastoideus dvigne prsnico 
m. pectoralis major dvigne prsnico 
m. pectoralis minor dvigne zgornja rebra 
m. trapezius stabilizira glavo 
 
Tabela 6 prikazuje mišice, ki razširijo prsni koš med vdihom.  
FORSIRAN VDIH 
Za izvedbo forsiranega vdiha je poleg primarnih dihalnih mišic potrebna še aktivacija dodatnih 
mišic, ki so naštete v tabeli 7. 
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Tabela 7: Mišice forsiranega vdiha (Dimitriadis, Kapreli, Strimpakos in Oldham, 2013 v Ki, Heo, Kim in Kim, 2016; 




m. serratus posterior superior potegne rebra navzdol 
m. serratus posterior inferior potegne rebra navzdol 
m. latissimus dorsi izvede kompresijo prsnega koša, ko  stabilizirana zgornja okončina 
m. quadratus lumborum Stabilizator TP 
m. erector spinae izvede ekstenzijo hrbtenice, kar omogoči večjo elevacijo reber med vdihom 
m. pectoralis major dvigne prsnico, pomoč pri bilateralnem dvigu reber 
m. pectoralis minor dvigne zgornja rebra 
m. stenocleidomastoideus elevacija prsnice 
 
Tabela 7 prikazuje mišice forsiranega vdiha ter njihovo funkcijo.  
 
FORSIRAN IZDIH 
Forsirana ali aktivna ekspiracija je posledica mišične aktivnosti. Pri aktivnem izdihu se skrčijo 
lateralni in zadajšnji deli m. intercostales interni in sistem mišic transversus thoracis, ki 
potegnejo rebra in prsnico navzdol. Pri naglem forsiranem izdihu so še posebno aktivne m. 
latissimus dorsi in trebušne mišice (Hlebš, 2014), ki povečajo pritisk v trebušni votlini in silijo 
TP navzgor (Aceland, 1998 v Liebenson, 2007). Potrebna je aktivna kontrakcija štirih trebušnih 
mišic, da se hitro zniža pritisk znotraj prsnega koša (Dimitriadis idr., 2013; Standaert in Herring, 
2007). Če je kontrakcija trebušnih mišic dovoljšna, pride do fleksije trupa med izdihom. Ta 
fleksija trupa dodatno stisne pljuča in iztisne še več zraka iz njih (Levangie in Norkin, 2011). 
Tabela 8: Mišice, ki izvedejo kompresijo prsnega koša med izdihom (Wilkins, Stoller in Kacmarek, 2009) 
MIŠICE, KI KOMPRESIRAJO 
PRSNI KOŠ MED IZDIHOM AKTIVNOST 
m. intercostales interni potegne rebra navzdol 
m. obliquus externus abdominis potegne trebušno steno navznoter 
m. obliquus internus abdominis potegne trebušno steno navznoter 
m. transversus abdominis potegne trebušno steno navznoter 
m. rectus abdominis potegne trebušno steno navznoter 
m. serratus anterior izvede kompresijo prsnega koša ob stabilizirani zgornji okončini 
m. serratus posterior superior potegne rebra navzdol 
m. serratus posterior inferior potegne rebra navzdol 
m. latissimus dorsi izvede kompresijo prsnega koša, ko  stabilizirana zgornja okončina 
 




1.7.2 M. diaphragma abdominis ali trebušna prepona 
 
POLOŽAJ  
M. diaphragma abdominis (trebušna prepona, v nadaljevanju TP) je tanka (2-4mm) kupola 
mišičnega in vezivnega tkiva, ki ločuje prsno votlino (predstavlja njeno dno) od trebušne 
(predstavlja strop). V anatomskem položaju se ukrivi v levo in desno kupolo. Desna kupola je 
rahlo višje od leve in gre visoko do zgornjega roba petega rebra. Leva stran doseže spodnji rob 
petega rebra. Najverjetnejši razlog za višji položaj desne strani je večja velikost desnega dela 
jeter. Vezivno središče (centrum tendineum - CT), leži med obema deloma TP in ostaja na 
nivoju symphysis xiphosternalis. Leva in desna kupola TP podpirata  pljuča, CT pa nudi 
podporo srcu (Hlebš, 2014; Frownfelter in Dean, 2012; Downey, 2011; Snell, 2008). 
 
Slika 15: Položaj TP v prsnem košu (Thieme, 2010) 
Slika 15 prikazuje položaj TP v prsnem košu. 
Njena zgornja površina podpira perikardij (s katerim je delno zraščena), srce, plevro in pljuča. 
Skoraj celotno spodnjo površino TP prekriva peritonej. Poleg tega so z vezivnim tkivom 
pripete, ali pa se jo le dotikajo, druge strukture kot je na primer požiralnik, ki prehaja skozi TP 
in se tik pod TP razširi  želodec. Želodec se TP dotika z zgornjim delom. Jetra so z zadnje strani 
priraščena na TP in na njej visijo, z zgornjo stranjo pa se je le dotikajo. Ledvici in maščobni 
ovoj, ki ju obdaja, sta z vezivnim tkivom na zgornjem del pripeti na TP. Poleg tega se TP 
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dotikajo še nadledvični žlezi in vranica. Del vezivnih vlaken TP se spušča navzdol in se prirašča 
na dvanajstnik (Hlebš, 2014;  Frownfelter in Dean, 2012). 
Superiorna površina TP se spoji v plevro pulmonalis, inferiorna površina pa v peritoneum 
(Wang, 1998; Goenka, Shah in Remer, 2012). 
Položaj TP pa ni stalen in se med dihanjem spreminja. Pri polnem izdihu se lahko kupola TP 
dvigne do četrtega medrebrnega prostora anteriorno (nivo bradavic). Pri polnem vdihu se TP 
splošči in razširi prsno votlino anteriorno do spodnjega roba prsnega koša in do dvanajstega 
rebra posteriorno. Položaj je odvisen tudi drže telesa (nižje pri sedenju in stanju in višje v leži 
na hrbtu) in stopnje raztega trebušnih organov (Downey, 2011; Snell, 2008).  
Obseg gibanja TP se spreminja tudi glede na držo, stopnjo distenzije želodca, velikosti črevesja 
in jeter ter debelosti. Povprečen premik je 12,5 milimetra na desni in 12 milimetrov na levi 
strani. Gibanje se lahko poveča na maksimalno 30 milimetrov na desni in 28 milimetrov na levi 
med povečano ventilacijo. V leži na hrbtu se nivo mirovanja TP zviša, v tem položaju je tudi 
največja dihalna amplituda med normalnim dihanjem. Vendar so v leži na trebuhu dihalni 
volumni zmanjšani, saj je položaj trebušni organov višje v prsni votlini. Pri sedenju ali stoji 
trebušni organi potegnejo kupolo TP navzdol, kar omogoči večji pljučni volumen (zato 
zadihana oseba raje sedi kot leži). V leži na boku se kupola TP na spodnji strani pomakne višje 
v prsni koš, kot kupola na zgornji strani. Trebušni organi se pomaknejo bolj anteriorno in tako 
omogočijo večjo amplitudo gibanja TP na spodnji strani, na zgornji strani je gibanje zelo 
majhno (Frownfelter in Dean, 2012).  
 
Slika 16: Položaj TP v leži na boku (Frownfelter in Dean,2012) 
Slika 16 prikazuje položaj TP v leži na boku. 
 
ZGRADBA, ORIGO, INSERCIO 
Trebušno prepono sestavljajo številni mišični snopi, ki v središčnem delu prehajajo v vezivne 
snope - centrum tendineum (CT). V vezivnem središču je odprtina za spodnjo veno cavo in n. 
phrenicus dexter.  Mišični snopi so razdeljeni v tri predele na prsnični (pars sternalis), rebrni 
(pars costalis) in ledveni (pars lumbalis) (Thieme, 2010; Hlebš, 2014).  
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Slika 17: Zgradba trebušne prepone (Thieme, 2010). 
Slika 17 prikazuje zgradbo trebušne prepone. 
Prsnična vlakna izhajajo iz posteriorne površine ksifoidnega odrastka (Thieme, 2010). 
Ustvarijo odprtino skozi katero se preperikardialno vezivno tkivo dotika s preperitonealnim 
vezivnim tkivom (Clugston in Greer, 2007).  
Rebrna vlakna izhajajo iz notranje površine rebrnih hrustancev in notranje površine spodnjih 
šestih reber (Thieme, 2010).   
Med rebrnim in prsničnim delom trebušne prepone je trigonum sternocostale (a. in v. 
epigastrica superior). Med rebrnim delom in lateralnim krakom je trigonum lumbocostale 
(gornji pol ledvice) (Thieme, 2010; Hlebš, 2014).  
Kruralna (ledvena) vlakna TP izhajajo iz dveh tetivnih struktur (levega in desnega kraka - crus 
sinistrum diaphragmatis, crus dextrum diaphragmatis) ter aponevrotičnih arkuatnih ligamentov. 
Levi in desni krak sta tetivi, ki izhajata iz teles vretenc L1-L3, drugega in tretjega 
medvretenčnega diska ter anteriornega longitudinalnega ligamenta. Tetivi potekata iz obeh 
strani navzgor, se križata, nato spet razideta in se ponovno združita, ter tvorita  pentljo v obliki 
osmice. Skozi spodnji del pentlje izstopata aorta in ductus thoracicus, skozi zgornji del pa 
poteka požiralnik, n. vagus in n. phrenicus sinister (Thieme, 2010; Williams, 1995 v Levangie 
in Norkin, 2011). Desni krak je debelejši in daljši, postane ploska tetiva, ki se konča na 
anteriorni strani vretenc L2-L3 in včasih L4. Poleg desnega kraka je manjši pomožni krak 
imenovan medialni oziroma intermedialni krak, katerega tetiva poteka med L1 in L2. Levi krak 
pa se konča kot ploska tetiva med L2 in L3 (Drake, Vogl in Mitchell, 2009). Ligament arcuatum 
mediale se boči nad zgornjim anteriornim delom m. psoas major in se razširi od anteriornega 
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dela telesa vretenca L1 in L2 na stranske odrastke vretenc L1, L2 ali L3 (Williams, 1995 v 
Levangie in Norkin, 2011). Je vezivni lok abdominalne aorte (Thieme, 2010). Ligament 
arcuatum laterale pokriva m. quadratus lumborum in se razširi od stranskih odrastkov L1,L2 
in L3 na konico dvanajstega rebra (Panicek idr. 1988 v Levangie in Norkin, 2011; Deviri, 
Nathan in Luchansky, 1988 v Levangie in Norkin, 2011; Thieme, 2010). Medialni in lateralni 
ligament arcuatum delujeta kot most med torakolumbalno fascijo posteriorno in fascio 
trasnversalis anteriorno (Loukas, Shoja, Thurston, Jones, Linganna,  in Tubbs, 2008; Peiper, 
Junge, Prescher, Stumpf in  Schumpelick, 2004).  
 
Slika 18: Deli trebušne prepone (Martini, Timmons in Tallitsch, 2011) 
Slika 18 prikazuje dele trebušne prepone.  
 
OŽIVČENJE  
Trebušno prepono oživčuje parni preponski živec (n. phrenicus), ki vsebuje živčna vlakna, ki 
izhajajo iz istih segmentalnih nivojev kot skeletne mišice TP. Živec izhaja iz tretjega do petega 
vratnega vretenca. Ker gre za bilateralno strukturo, vsak živec motorično oživčuje eno polovico 
TP (ipsilateralno) na isti strani. Senzorna vlakna n. phrenicusa oživčujejo centralni del TP 
(vključujoč plevro in peritonej) in prenesejo občutke od TP do centralnega živčnega sistema 
(na C3-C5). Nevroni na tem hrbteničnem nivoju pa prejemajo senzorične informacije iz ramen 
preko supraklavikularnih živcev (medialni, intermedialni in lateralni) (Fell, 1998). Posledično 
se zaradi embriološkega izvora iritacija TP ali stimulacija senzornih vlaken n. phrenicusa lahko 
občuti kot prenesena bolečina v področju rame (Ingelmo idr., 2013). 
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FUNKCIJA TREBUŠNE PREPONE 
TP je primarna dihalna mišica, ki je odgovorna za 80% vsega dihalnega dela pri normalnem 
dihanju. Ima pa tudi druge funkcije. S prilagajanjem IA pritiska je povezana s posturalno 
stabilnostjo, pomembna je tudi za funkcijo srca in limfno drenažo, ima vlogo tudi pri bruhanju, 
požiranju in deluje kot anti-refluksna bariera (Kocjan, Adamek, Gzik-Zroska, Czyżewski in 
Rydel, 2017), sodeluje tudi pri drugih aktivnostih kot so smejanje, zehanje, kolcanje, kašljanje, 
iztrebljanje (Hlebš,  2014). 
Dihanje z uravnavanjem znotraj prsnega pritiska vpliva na srčnožilno kontrolo (Kocjan idr., 
2017). Raziskave so pokazale, da pravilna fiziološka aktivnost TP prepreči težave z vensko 
drenažo (Byeon, Choi, Yang, Sung, Par, Oh in Hong, 2012). Limfatična absorbcija je najprej 
odvisna od ritmičnosti in raztezanja TP in nato od intraperitonealnega pritiska in drže 
posameznika (Abu-Hijleh, Habbal in  Moqattash, 1995; Moriondo, Bianchin, Marcozzi in 
Negrini, 2008).  
 
GIBANJE TREBUŠNE PREPONE MED DIHANJEM 
Med tihim (normalnim) vdihom se vlakna TP skrčijo, aksialna dolžina TP se zmanjša in njeni 
kupoli se posledično spustita glede na njene rebrna pripenjališča. Kruralna vlakna imajo večji 
učinek na CT, kot na spodnji del prsnega koša. Kontrakcija kruralnih vlaken povzroči spust CT 
kavdalno. Ob tem parasternalne mišice in mm. scalenes stabilizirajo zgornjo sprednjo steno 
prsnega koša. Tako preprečijo paradoksno gibanje navznoter, ki ga povzroči zmanjšan pritisk 
znotraj prsne votline. Spust TP povzroči kompresijo trebušne votline, kar vodi v povišan znotraj 
trebušni pritisk (IAP) in premik trebušne vsebine. Trebušna stena se premakne ventralno, 
nadaljnji ventralni premik trebušne stene preprečijo trebušne mišice. Opisano gibanje spremlja 
rotacija reber navzven (Kendall, McCreary, Provance, in Kendall, 1993; Hlebš,  2014; 
Liebenson, 2007; Levangie in Norkin, 2011; Goldman in Mead, 1979 v Kocjan idr., 2017).  
 
Slika 19: Vdih (Levangie in Norkin, 2011). 
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Slika 19 prikazuje gibanje TP, prsnega koša in trebušne stene med vdihom. 
Torakoabdominalno gibanje med normalnim dihanjem je posledica pritiskov, ki jih ustvari 
krčenje TP. Ob kontrakciji TP se CT spusti nižje, velikost prsne votline se poveča, zato pride 
do padca pritiska v prsnem košu, ki je odgovoren za vdih. Nasprotno pa se ob kontrakciji TP 
zgodi s trebušno votlino. Ta se zmanjša in IAP se posledično poveča, vsebina trebušne votline 
se premakne anteriorno in lateralno (Levangie in Norkin, 2011).  
 
Slika 20: Spreminjanje pritiska na trebušno vsebino med dihanjem (Levangie in Norkin, 2011) 
Slika 20 prikazuje spreminjanje pritiskov na trebušno vsebino med dihanjem. 
Z globljim vdihom kompresiran trebuh stabilizira vezivno središče TP. Nadaljnja kontrakcija 
rebrnih vlaken proti stabiliziranemu vezivnemu središču TP povzroči dvig in zunanjo rotacijo 
spodnjih reber oz. poteg navzgor in lateralno to gibanje imenujemo »gibanje ročaja košaric 
(angl. bucket handle motion«.)«. Pomagajo ga izvesti mm. intercostale externi in medhrustančni 
deli mm. intercostales interni. Opisano gibanje reber poveča transverzalni premer prsnega koša 
(Levangie in Norkin, 2011). 
 
Slika 21: Kontrakcija rebrnih vlaken TP (Frownfelter in Dean, 2012) 
Slika 21 prikazuje kontrakcijo rebrnih vlaken TP, ki povzroči everzijo in elevacijo reber.  
Ob nadaljevanju vdiha se aktivirajo m. scalenes, parasternalne mišice ter m. levatores 
costarium, ki aktivno rotirajo zgornja rebra naprej in navzgor elevirajo ročaj prsnice. Anteriorno 
gibanje zgornjih reber in prsnice imenujemo »gibanje vodnjaka za vzvod - štepiha (angl. pump 
handle motion)«. Pomagajo ga izvesti m. intercostales externi ter medrebrni del m. intercostales 
interni. Ob tem se poveča anteriorni premer prsnega koša«( Levangie in Norkin, 2011; De 
Troyer and Estenne, 1985).  
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Ob zmanjšanju kontrakcije TP se kupoli vrneta na svoj položaj v mirovanju znotraj prsnega 
koša, kar vodi v zmanjšanje volumna prsne votline in povečan pritisk znotraj prsne votline. 
Posledično pride do pasivnega izdiha. Pri tihem dihanju je izdih izveden pasivno, izvedejo ga 
elastične sile iz trebušne stene, rebrnih hrustancev in pljuč. TP se sprosti in spusti, trebušna 
stena se pomakne proti hrbtenici in rebra ter prsni koš se pomaknejo navzdol in navznoter (Perri 
in Halford, 2004). Vsebina trebušne votline se vrne na začetni položaj (Levangie in Norkin, 
2011). Sprostitev TP omogoči trebušnim organom, da jo potisnejo nazaj v njen začetni položaj, 
ter tako pasivno pomagajo pri izdihu. Mišice trebušne stene (potiskajo organe navzgor), ter 
elastičnost pljuč (pri vdihu se razširijo) prav tako sodelujejo pri izdihu (Hlebš, 2014). 
 
Slika 22: Spreminjanje pritiskov v trebušni votlini med dihanjem ( osebni arhiv) 
Slika 22 prikazuje spreminjanje pritiskov v trebušni votlini med dihanjem.  
 
1.7.3 Ostale dihalne mišice 
 
Medrebrne mišice imajo dve vlogi – dihalno in posturalno. Njihove natančne funkcije pa so 
precej kompleksne. Nadzorujejo dejavnost reber, s tem pa tudi dihanje in rotacijo prsnega koša. 
M. intercostales externi imajo izhodišče na spodnjem robu rebra, pripenjajo pa se na zgornji 
rob spodnjega rebra. Pomagajo pri vdihu, rebro na katerega se priraščajo potegnejo navzgor. 
M. intercostales interni imajo izhodišče na zgornjem robu spodnjega rebra, pripenjajo pa se na 
spodnji rob zgornjega rebra.  Pomagajo pri izdihu, rebro potezajo navzdol.  
Mm. scalenes razdelimo na več delov na scalenus anterior, scalenus medius in scalenus 
posterior. Mišica scalenus anterior leži na lateralnem delu vratu, globje od m. 
sternocleidomastoideus. Izhaja iz sprednjega dela prečnih odrastkov od C3 do C6. Pripenja se 
na notranji rob prvega rebra. Njena naloga je elevacija prvega rebra, ob ipsilateralni kontrakciji 
lateralna fleksija, ob bilateralni kontrakciji izvede fleksijo vratu. Mišica scalenus medius je 
najdaljša in največja od vseh, ima več dolgih tankih mišičnih trebuhov, ki izhajajo iz vratne 
hrbtenice in se združijo v en večji trebuh, ki se pripne na prvo rebro. Izhaja iz zadnjega dela 
prečnih odrastkov od C2 do C7, pripenja se na zunanji zgornji rob prvega rebra. Njena funkcija 
je elevacija prvega rebra in ob ipislateralni kontrakciji ipilateralna fleksija vratu. Ob bilateralni 
kontrakciji pomaga pri upogibanju vratu. Mišica scalenus posterior je najmanjša in najdebelejša 
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mišica. Izhaja iz zadnjega dela prečnih odrastkov C5 ali C6 in C7. Pripenja se na lateralno 
(bočno) površino drugega rebra in včasih tudi tretjega rebra. Njena funkcija je elevacija drugega 
rebra ter ob ipsilateralni kontrakciji lateralna fleksija vratu, stabilizira vrat,  sodeluje pri dihanju, 
ponavadi sodeluje tudi pri dvigovanju prsnega koša ter pri dvigovanju in nošenju. Te mišice so 
primarne lateralne upogibalke vratu. Ko so rebra mobilna, potezajo rebra navzgor (ob vdihu), 
pri fiksiranih rebrih pri unilateralni kontrakciji izvedejo fleksijo vratne hrbtenice na isto stran, 
pri bilateralni kontrakciji izvedejo fleksijo vratne hrbtenice.  
Mišica quadratus lumborum izhaja iz 12. rebra in rebrnih odrastkov ledvenih vretenc, pripenja 
se na črevnični greben (crista iliaca). Je pomožna ekspiratorna mišica, pri stabilizirani medenici 
poteza dvanastjo rebro navzdol, pri stabiliziranem trupu dviga medenico in jo poteza na svojo 
stran, pri obojestranski kontrakciji poteza medenico posteriorno. 
Mišica serratus posterior inferior izhaja iz lumbodorzalne fascije, trnov zadnjih dveh prsnih in 
prvih treh ledvenih vretenc. Pripenja se na spodnji rob devetega do dvanajstega rebra. Pomaga 
pri rotaciji in iztegovanju trupa ter pri dihanju – izdihu poteza rebra navzdol.   
Mišica serratus posterior superior izhaja iz trnov zadnjih vratnih in prvih dveh prsnih vretenc. 
Pripenja se na zgornji rob od drugega do petega rebra. Pomaga  pri dihanju - vdihu, saj dvigne 
rebra na katere je pritrjena.  
Mišica rectus abdominis izhaja iz os pubis (sramnične kosti), ter se pripenja na peti do osmi 
rebrni hrustanec, ksifodini odrastek (processus xiphoideus) ter ligament kostoksifoideum. 
Upogiba hrbtenico in se upira iztegovanju hrbtenice, poteza medenico navzgor oziroma vleče 
prsni koš navzdol. Sodeluje pri kompresiji trebušne votline.  
Mišica transversus abdominis leži najglobje izmed trebušnih mišic. Izhaja iz spodnjih šestih 
rebrnih hrustancev, torakolumbalne fascije, črevničnega grebena (crista iliaca) ter lateralnega 
dela ingvinalnega ligamenta (dimeljske vezi). Večina aponevroze mišice prehaja v vagina m. 
recti abdominis (rektusova ovijalka). Poteza rebra medialno (zgornji del mišice) in oži prsni 
koš. Je ekspiratorna mišica ter sodeluje pri kompresiji trebušne votline (spodnji del mišice).  
Mišica obliquus internus abdominis (v nadaljevanju m. OIA) izhaja iz globokega sloja 
torakolumbalne fascije, sprednjih dveh tretjin črevničnega grebena, ASIS, lateralne polovice 
ingvinalnega ligamenta. Pripenja se na spodnji rob spodnjih treh reber (10-12) ter v anteriorne 
in posteriorne sloje ovijalke m. rectus abdominis (vagino m. rectus abdominis) in lineo albo.  
Bilateralna kontrakcija povzroči fleksijo trupa (prsnega in ledvenega dela hrbtenice) ter 
posteriorni nagib medenice in povečanje trebušnega pritiska. Unilateralna kontrakcija pa 
povzroči lateralni upogib trupa na isto stran ter rotacijo trupa v isto stran.  
Mišica obliquus externus abdominis (v nadaljevanju m. OEA) izhaja iz zunanje površine in 
spodnjega roba spodnjih osmih reber, pripenja se na zunanjo ustnico črevničnega grebena 
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(labium internum cristae iliacae, anteriorni del rectusove ovijalke in preo linee albe na 
sramnično kost. Bilateralna aktivacija povzroči fleksijo prsnega in ledvenega dela hrbtenice 
(fleksija trupa), pri stabiliziranem trupu potegne medenico proti prsnemu košu, poveča 
posteriorni naklon medenice in poveča pritisk v trebušni votlini. Unilateralna aktivacija 
povzroči rotacijo trupa v nasprotno stran in lateralni upogib trupa (poteza prsni koš v svojo 
stran). Je pomožna ekspiratorna mišica – obojestranska kontrakcija (pri stabilizirani medenici) 
poteza rebra navzdol, sodeluje pri stabilizaciji medenice in trupa. 
Mišica transversus thoracis izhaja iz notranje površine rebrnega hrustanca vse od drugega do 
šestega rebra. Pripenja se na notranjo površino prsnice in ksifoidnega odrastka. Mišica pri 
izdihu spušča rebra. 
Mišica levatores costarum breves izhaja iz prečnega odrastka vretenc C7 in Th1 do Th11, 
pripenja se na rebrni kot naslednjega spodnjega rebra. Mišice levatores costarum longi pa 
izhajajo iz prečnih odrastkov vretenc C7 in Th1 do Th11, pripenjajo se na rebrni kot naslednjega 
višjega rebra. Bilateralna kontrakcija mišic povzroči ekstenzijo prsne hrbtenice, unilateralna 
kontrakcija upogne prsno hrbtenico na isto stran in rotira v nasprotno.  
Mišica levator scapulae izhaja iz stranskih odrastkov prvih štirih vratnih vretenc in se pripenja 
na zgornji medialni kot lopatice (angulus superior), medialni rob lopatice (margo medialis 
scapulae). Njena glavna funkcija je dvig zgornjega vogala lopatice navzgor in medialno, pri 
fiksirani lopatici nagiba vratni del hrbtenice v svojo stran, pomaga pri retrakciji. Trapezasti 
mišici pomaga dvigovati lopatico, romboidnima mišicama pa pri rotaciji glenoidne fose 
navzdol. 
Mišica rhomboideus major izhaja iz trnov prvih štirih prsnih vretenc, pripenja se na medialni 
kot lopatice (margo medialis scapulae). Mišica rhomboideus minor izhaja iz trnov zadnjih dveh 
vratnih vretenc, pripenja se na medialni rob lopatice (margo medialis scapulae). Glavna funkcija 
obeh mišic je retrakcija lopatice, aktivni sta tudi pri medialni rotaciji ramenskega obroča, poleg 
tega pa delujeta kot pomembna stabilizatorja lopatice, ko so aktivne druge mišične skupine. 
Zaradi njihove poševne linije potega in dobre horizontalne ter vertikalne komponente so glavne 
mišice pri retrakciji in elevaciji lopatice. Tako kot m. levatro scapulae rotirajo lopatico navzdol 
(da bi znižalli glenohumeralni sklep). Mišici sta pod stalno obremenitvijo sil prsnih mišic, ki 
ramena vlečejo naprej.  
Mišica serratus anterior se pričenja z dolgimi jeziki na prvih devetih rebrih in se pripne na 
medialni rob lopatice (margo medialis scapulae). Sprednja nazobčana mišica sodeluje s prsnimi 
mišicami in nasprotuje romboidnim mišicam. Izvaja protrakcijo lopatice, vzdiguje in poteza 
lopatico naprej. Spodnja vlakna mišice se združijo z vlakni zgornjega in spodnjega dela m. 
trapezius in skupaj rotirajo lopatico navzgor, ter tako zadržijo glenoidno jamico v položaju 
navzgor in naprej. Poleg tega mišica zadrži medialni rob lopatice ob rebrih. Ni še čisto jasno ali 
mišica sodeluje kot pomožna mišica pri vdihu med dihalnim naporom.  
52 
Mišica pectoralis minor izhaja iz tretjega do petega rebra v bližni rebrnega hrustanca, pripenja 
se na kljunasti odrastek (processus coracoideus). Dviguje rebra, priteza lopatico in jo rotira 
navzdol. Mišica pectoralis major je razdeljena na prsnično-rebrno, abdominalno in ključnično 
glavo. Ključnični del izhaja iz prsničnega dela ključnice (medialni del ljučnice), prsnično-rebrni 
del iz prsnice in hrustancev drugega do šestega rebra. Abdominalni del izhaja iz anteriornega 
sloja rectusove ovijalke. Celotna mišica se pripenja na crista tuberculi majoris humeri. Celotna 
mišica izvaja izvaja fleksijo in addukcijo humerusa, addukcijo in notranjo rotacijo, ključnični 
in prsnično-rebrni del izvajata anteverzijo, ključnična glava pomaga pri dihanju, ko je fiksiran 
prsni koš.  
Mišica trapezius je superiorno (zgoraj) in medialno (sredinsko), pritrjena na zgornjo zatilno 
linijo, zatilno vez in hrbtenične odrastke od C1 do C5, pripenja se inferiorno (spodaj) in 
lateralno (bočno), na zunanjo tretjino ključnice. Srednji del izhaja medialno na hrbteničnih 
odrastkih in ligamentih od C6 do T3 oziroma Th1 do Th5, lateralno se pripenja na medialni del 
akromiona  in zgornji rob lopatičnega grebena. Spodnji del izhaja medialno na hrbteničnih 
odrastkih in ligamentih od T4 do T12. Lateralno se pripenja na srednji konec hrbtenice lopatice, 
ob spodnji pritrditvi m. levator scapulae. Mišica ima številne funkcije. Skupaj z m. levator 
scapulae izvaja elevacijo lopatice (zgornja vlakna), obrača lopatico navzgor - premika 
glenoidno vdolbino navzgor (zgornja vlakna in spodnja vlakna skupaj z m. serratus anterior), 
omogoča poteg lopatice proti hrbtenici – retrakcijo lopatice (srednja vlakna), omogoča iztezanje 
glave in vratu (bilateralno, dvostransko delovanje), omogoča obračanje glave in vratu 
(bilateralno, dvostransko delovanje) ter depresijo lopatice (spodnja vlakna).  
Mišica erector spinae je skupni izraz za skupino mišic, ki iztegujejo in ohranjajo ravnovesje 
hrbtenice in prsnega koša. Mišice te skupine izvirajo v križnici, črevnici in odrastkih ledvenih 
vretenc, nihove veje so pritrjene na vretenca in rebra. Delimo jih na tri skupine in sicer 
črevničnorebrna (m. iliocostalis), najdaljša (m. longissimus) in trnova mišica (m. spinalis).  
Vsaka od njih se razdeli na tri dele. Mišica spinalis se razdeli na  spinalis capitis, spinalis 
cervicis in spinalis thoracis. Mišica longissimus se prav tako deli na longissimus capitis, 
longissimus cervicis in longissimus thoracis. Mišica iliocostalis se razdeli na illiocostalis 
cervicis, illiocostalis thoracis in illiocostalis lumborum. 
Mm. multifidi spinae spadajo v skupino transversospinalih mišic. Ta skupina mišic se nahaja 
vzdolž hrbtenice od spodnjega dela hrbtenice pa vse do vratnega predela. Spodnji deli mišic 
multifidi, ki segajo od križnice do ledvenih vretenc, so zelo močni in pomembni. Izhajajo iz 
stranskega odrastka spodnjega vretenca in se pripenjajo na trnasti odrastek zgornjega vretenca. 
Imajo pomembno stabilizacijsko funkcijo hrbtenice v vseh položajih, ne glede na njen položaj, 
bilateralna aktivacija povzroči ekstenzijo trupa in vratu, unilateralna aktivacija povzroči 
rotacijo vratu in trupa na nasprotno stran. Rotacijo, ekstenzijo in lateralno fleksijo lahko 
povzročijo na vseh nivojih hrbtenice.  Čeprav v tehničnem smislu veljajo za iztegovalke, 
lateralne upogibalke in obračalke hrbtenice te funkcije prvenstveno izvajajo večje mišice. Te 
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majhne mišice so po vsem sodeč predvsem povezane z manjšimi pozicijskimi prilagoditvami  
posameznih vretenc. 
 
1.7.4 Mehanika dihanja 
 
Na gibanje prsnega koša vplivajo vrsta in koti sklepov, prožnost v sklepu med ročajem in 
telesom prsnice, elastičnost (gibljivost) rebrnih hrustancev (Levangie in Norkin, 2011).  
Perri in Halford (2004) pa sta razdelila dejavnike ki vplivajo na mehaniko dihanja na 
biomehanske dejavnike (fiksacije glavice reber, mišična nesorazmerja – zgornji oz. spodnji 
križni vzorec), biokemične dejavnike (vse kar vpliva na ravnovesje pH v telesu, vključujoč 
alergije, infekcije, neustrezna prehrana, hormonski vplivi ali disfunkcija ledvic) ter na 
psihosocialne dejavnike kot so kronična anksioznost, jeza ali depresija. 
 
KINEMATIKA REBER MED DIHANJEM 
Vsako rebro in rebrni hrustanec predstavljata kot nekakšno ročico, ki se premika gor in dol. 
Gibanje rebra je odvisno od njegove dolžine, ali artikulira s prsnico ali ne. Rebra, ki so v stiku 
s prsnico, naraščajo v dolžini od zgoraj navzdol, anteriorni deli reber ležijo nivo nižje kot 
njihovi posteriorni deli. Osmo in deveto rebro sta krajša, vendar se pripenjata na hrustanec in 
tako transverzalni diameter prsnega koša narašča do devetega rebra, nato se zmanjša 
(Palastanga in Soames, 2012). 
Kostovertebralni in kostotransverzalni sklepi so mehansko povezani z eno osjo gibanja, ki 
poteka skozi centra obeh sklepov, ter omogoča elevacijo ter depresijo. Ker se rebra razlikujejo 
po dolžini, obliki in navzdolnjem kotu, se os rotacije med rebri rahlo razlikuje. Os rotacije 
zgornjih reber leži bližje frontalni ravnini in omogoča gibanje zgornjih reber predvsem v 
sagitalni ravnini. Os rotacije spodnjih reber leži bližje sagitalni ravnini, kar omogoča gibanja 
bolj v frontalni ravnini. Os gibanja enajstega in dvanajstega rebra poteka le skozi 
kostovertebralni sklep (saj kostostransverzalnega sklepa ni). Os rotacije teh dveh reber leži 
bližje frontalni ravnini (Levangie in Norkin, 2011). 
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Slika 23: Smeri gibanja reber (Thieme, 2010) 
Slika 23 prikazuje smeri gibanja reber. 
Pri dihanju se rebra obračajo okrog kostovertebralnih sklepov. Osi potekajo skozi glavice in 
grčice reber. Os okoli katere se rebro premakne mimo vratu rebra skozi kostovertebralne in 
kostotransverzalne sklepe poteka nazaj in lateralno, sledi inklinaciji prečnega odrastka 
vretenca. A inklinacija prečnih odrastkov prsne hrbtenice se spreminja od manj poševnih v 
zgornjem delu do večjega nagiba v spodnjem delu prsne hrbtenice (Palastanga in Soames, 
2012).  
 
Slika 24: Os gibanja zgornjih reber (Thieme, 2010) 
 
Slika 25: Os gibanja spodnjih reber (Thieme, 2010) 
 
Slika 24 prikazuje os gibanja zgornjih reber, slika 25 pa os gibanja spodnjih reber. 
Prvo rebro je drugačno od ostalih, saj je njegov anteriorni sklep večji in debelejši kot je pri 
ostalih. Prvi rebrni hrustanec je čvrstejši kot ostali rebrni hrustanci in je čvrsto pritrjen na ročaj 
prsnice. Gre za hrustančast sklep (sinhondrozo) in ne za sinovialen sklep. Poleg tega se prvi 
sternohondralni sklep nahaja takoj inferiorno in posteriorno od sternoklavikularnega sklepa.  
Prvo rebro je tudi najkrajše. Zaradi zgoraj naštetih značilnosti je gibanje prvega rebra na 
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anteriorni strani v sklepu z ročajem prsnice zelo majhno. Posteriorno ima kostovertebralni sklep 
prvega rebra le eno faset, kar poveča mobilnost tega sklepa. Med vdihom se kostovertebralni 
sklep giba superiorno in posteriorno in pri tem izvede elevacijo prvega rebra (Levangie in 
Norkin, 2011; Palastanga in Soames, 2012).  
Od drugega do sedmega rebra se pripenjajo na telo prsnice. Dolžina in mobilnost reber se večata 
od drugega do sedmega rebra. Večina gibanja teh zgornjih reber se izvede na anteriornem 
predelu reber, glede na skoraj čelno os na vretencih.  
Ob vdihu se rebrni hrustanec rotira navzgor in postane bolj horizontalen. Gibanje reber potisne 
prsnico ventralno in superiorno. Ročaj prsnice (manubrium) se premakne manj kot telo prsnice, 
saj se nanj pripenja krajše in manj mobilno prvo rebro. Razlike v dolžini reber povečajo gibanje 
telesa prsnice v odnosu z ročajem prsnice, kar vodi v rahlo gibanje v manubriosternalnem 
sklepu. Gibanje zgornjih reber in prsnice ima največji učinek na povečanje antero-posteriornega 
premera prsnega koša. Kombinacija gibanja prsnice in reber, ki se dogaja predvsem v sagitalni 
ravnini, se imenuje »gibanje vodnjaka za vzvod - štepiha (angl. pump handle motion)« 
(Levangie in Norkin, 2011; Palastanga in Soames, 2012). 
 
Slika 26: »Gibanje vodnjaka za vzvod - štepiha (angl. pump handle motion)« (Levangie in Norkin, 2011) 
Slika 26 prikazuje gibanje zgornjih reber in prnsnice reber me dihanjem. 
Šesto in sedmo rebro se gibata »gibanje vodnjaka za vzvod - štepiha (angl. pump handle 
motion)« in »gibanje ročaja košaric (angl. bucket handle motion)«. 
Gibanje od osmega do desetega rebra poteka v osi gibanja bližje sagitalni ravnini. Spodnja rebra 
imajo bolj oster kot oz. so poševna in posredno anteriorno pripenjališče na prsnico preko rebrnih 
hrustancev. Zato je gibanje spodnjih reber večje na lateralnem delu prsnega koša. To lateralno 
širjenje reber in rebrnih hrustancev povzroči razširjenje infrasternalnega kota in posledično 
povečanje transverzalnega diametra prsnega koša. Opisano gibanje reber se izvede bolj v 
frontalni ravnini in ga imenujemo »gibanje ročaja košaric (angl. bucket handle motion)« 
(Levangie in Norkin, 2011; Palastanga in Soames, 2012). 
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Slika 27: »gibanje ročaja košaric (angl. bucket handle motion)«« (Levangie in Norkin, 2011) 
Slika 27 prikazuje gibanje spodnjih reber. 
Enajsto in dvanajsto rebro imata le po en posteriorni sklep s posameznim vretencem in 
anteriorno nista pripeti na prsnico. Posledično nimata veliko vpliva na povečevanje 
transverzalnega diametra prsnega koša in ne prispevata k zaprti kinetični verigi gibanja prsnega 
koša. Vendar predstavljata narastišče za nekaj spodnjih vlaken TP in skupaj z m. quadratus 
lumborum predstavljata narastišče TP (Levangie in Norkin, 2011; Palastanga in Soames, 2012).  
 
SPREMINJANE VOLUMNOV MED DIHANJEM 
Med dihanjem se volumen prsnega koša spreminja zaradi gibanja TP, reber in prsnice. Med 
vdihom in izdihom se spreminja vertikalni, transverzalni in antero-posteriorni premer prsnega 
koša. Med izdihom pride do obratnega gibanja reber in prsnice, pri tem se zmanjša 
anteroposteriorni in transverzalni premer prsnega koša (Palastanga in Soames, 2012). 
 
Slika 28: Spreminjanje premera prsnega koša med dihanjem (Lippert, 2011) 
Slika 28 prikazuje spreminjanje premerov prsnega koša med dihanjem. 
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GIBANJE REBER MED GIBANJEM PRSNE HRBTENICE 
Gibanje reber pa se ne spreminja le med dihanjem, ampak tudi med gibanjem prsne hrbtenice. 
Fleksija hrbtenice povzroči približevanje reber in zožanje medrebrnih prostorov. Ekstenzija pa 
povzroči odmik enega rebra od drugega, medrebrni prostori se razširijo in prsni koš se postavi 
bolj kranialno. Med lateralno fleksijo se rebra na konkavni strani približajo, na konveksni strani 
se oddaljijo, lateralna rotacija povzroči rahel horizontalen premik rebra glede na sosednje rebro 
(Palastanga in Soames, 2012; Kapandji, 1992). 
Ekstenzija zgornjega dela hrbtenice, ki povzroči dvig reber in razširi prsni koš, pomaga pri 
širjenju prsne votline v sagitalni in frontalni ravnini. Pri izdihu se prsna votlina zoži s 
spuščanjem reber, ta se pasivno spustijo zaradi svoje teže in teže ramenskega obroča ter 
elastičnosti rebrnih hrustancev. Pri tem se inspiratorne mišice sprostijo (Hlebš, 2014).  
 
1.7.5 Dihalni vzorci  
 
Dihalni vzorec je način, kako človek diha. Način dihanja, ki pri osebi prevladuje v daljšem 
časovnem obdobju, velja za prevladujoč dihalni vzorec osebe. Dihalni vzorec pa ni ves čas 
enak, saj se spreminja glede na aktivnosti in psihofizične obremenitve posameznika. Tisti 
dihalni vzorec, pri katerem je napor, potreben za vdih, najmanjši, velja za optimalni dihalni 
vzorec (Kolisko idr., 2004).  
Rowley (2002, v Courtney, 2009) je definiral motnjo dihalnega vzorca kot neustrezno dihanje, 
ki traja dovolj časa, da povzroči simptome, brez očitnega organskega  vzroka.  
Dihanje je proces, ki ga uravnava avtonomni živčni sistem (Courtney, 2009), vendar pa lahko 
nanj tudi zavestno vplivamo. Človek lahko vpliva na svoj dihalni vzorec z nadzorovanjem 
frekvence dihanja, količine vdihanega zraka pri normalnem dihanju (dihalni volumen), na čas 
trajanja vdiha in izdiha, upora zračnih poti in mišičnega tonusa dihalnih mišic (Kolisko idr., 
2004), poleg tega pa lahko na frekvenco dihanja in volumen dihanja vplivajo telesni, kemični 
in čustveni dejavniki, ki lahko povzročijo neustrezne dihalne vzorce (Courtney, 2009).  
Etiološki dejavniki, ki vplivajo na napačne vzorce dihanja, so lahko biomehanski dejavniki 
(neustrezna telesna drža, gibanje zgornjih okončin, kronično dihanje skozi usta, kongenitalni 
dejavniki, preobremenitev, nepravilna obremenitev mišično-skeletnega sistema, neustrezni 
gibalni vzorci…), fiziološki ali biokemični dejavniki (bolezni pljuč, metabolične motnje, 
alergije, prehrana, prekomeren odziv na znižan ogljikov dioksid, zdravila, kofein, alkohol, 
hormoni, vadba, govor/smeh, vročina, vlažnost, nadmorska višina…), ter psihološki 
(anksioznost, stres, panične motnje, jeza, bolečina, depresija…) (Cliftonsmith in Rowley, 
2011).  
Mehaniko dihanja lahko spremenijo tudi različne bolezni kot so kifoskolioza, živčno mišične 
bolezni, debelost, emfizem in astma (De Troyer in Estenne, 1988). 
58 
Do razvoja napačnih dihalnih vzorcev pride običajno subkortikalno (v praksi to pomeni 
podzavestno), pogosto se razvijejo kot kompenzacija zaradi poškodbe, bolečine ali zaradi 
vzdrževanja pH krvi (napor, visoka višina, bolezni ledvic…), ki ga spremenijo drugi dejavniki 
(Gardener, 1996 v Liebenson , 2007). Dejavniki, ki sprva sprožijo napačen dihalni vzorec so 
lahko različni od dejavnikov, ki napačni dihalni vzorec nato ohranjajo (Jack, Rossiter, 
Warburton in Whipp, 2003).  
Spremenjen dihalni vzorec, ki se pojavi kot odziv na psihološka ali različna bolezenska stanja, 
je lahko primeren odziv na povečane dihalne ali presnovne potrebe ali ustrezna kompenzacija 
zaradi neke patologije (Courtney, 2009). Težava nastane, ko ta avtomatični odziv postane 
zakoreninjen motorični program, še posebej takrat, ko začeten sprožilec ni več prisoten 
(Gardener, 1996 v Liebenson, 2007). V takšnem primeru dihalni vzorec postane 
disfunkcionalen in lahko oteži stanje bolezni in poveča simptome (Courtney, 2009). 
Posledice neustreznega dihanja so lahko številne nevrološke, fiziološke, gastrointestinalne in 
mišično-skeletne spremembe. Pojavijo se številni simptomi kot so vrtoglavica, motnje vida, 
bolečina v prsih, panični napadi, slabost, refluks, splošna utrujenost, težave pri koncentraciji 
(Hough, 1997 v Cliftonsmith in Rowley, 2011). Najpogosteje pa se omenja respiratorne težave 
kot so dispneja (subjektivni občutek težkega dihanja), pogosto zehanje in vzdihovanje, 
nezmožnost globokega vdiha in lovljenje sape (Singh, 2001 v Cliftonsmith. in Rowley, 2011).  
Obstajajo številni nepravilni dihalni vzorci pri čemer je hiperventilacija skrajna oblika 
nepravilnega dihalnega vzorca in rebrno - diafragmalno dihanje optimalna.  
 
VRSTE DIHALNIH VZORCEV/DIHANJA 
Dihanje, pri katerem opravlja večino dela trebušna prepona, imenujemo diafragmalno dihanje 
oziroma dihanje s trebušno prepono. Delež diafragmalnega dihanja je odvisen od starosti, 
fizične kondicije in fizične obremenitve. Omogoča ga ritmična kontrakcija trebušne prepone z 
usklajenim delovanjem mišic sprednje trebušne stene. Vdih razširi prsno votlino v frontalni, 
vertikalni in sagitalni smeri. Ob vdihu se kupola prepone spusti, pri tem se rebra razširijo in 
poveča se prostornina prsnega koša. K vertikalnemu povečanju prsne votline pripomore tudi 
dvig prvega in drugega rebra. Ta dvig izvedejo m. SCM, m. scalenes medius in posterior, ter 
delno tudi levator scapulae, serratus posterior superior in zgornja vlakna m. trapezius (Hlebš, 
2014). Ko prevlada diafragmalno dihanje, se lahko frekvenca dihanja zniža iz 14-15 na 8-12 
vdihov na minuto. Faza izdiha lahko postane dvakrat daljša od faze vdiha (Chaitow, Bradley in 
Gilbert, 2002 v Liebenson, 2007). Trebušno dihanje se lahko še bolj natančno opredeli, glede 
na to, kateri del trebuha se premika (tik pod prsnim košem, na nivoju popka, pod popkom). 
Globlji in bolj sproščen kot je dih, nižje v trebuhu se začne. Osebe nagnjene k anksioznosti ali 
osebe, ki so so v akutni bolečini, imajo redko sposobnost, da normalno dihajo nižje od popka 
(Liebenson, 2007). Sprememba iz diafragmalnega v prsni vzorec dihanja je običajno označena 
kot hiperventilacija (Schleifer, Ley in Spalding, 2002). 
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Najpogostejša napaka pri dihanju je prsno dihanje ali ključnično dihanje, kjer gre za obratno 
mehaniko dihanja kot je normalno. Gre za vertikalno dvigovanje prsnice med vdihom do 
katerega pride zaradi prekomerne bilateralne aktivnosti mišic mm. scalenes, m. trapezius in m. 
levator scapulae. Mm. scalenes ki običajno fiksirajo prsni koš, dvignejo pljuča, upor pa daje TP 
(Perri in Halford, 2004; Roussel, Nijs, Truijen, Vervecken, Mottram, in Stassijns, 2009).  
Med vdihom se zgornja rebra dvigajo v vertikalni ravnini in tako z dihanjem začne in prevladuje 
prsni koš, namesto trebuh (Liebenson, 2007). Pri tem dihanju TP ni optimalno uporabljena, kar 
se lahko opazi kot pomik trebušnega predela navznoter in dvig zgornjega dela prsnega koša 
med vdihom. Med izdihom pa oseba trebuh potisne navzven (Videnšek, 2012). Takšno dihanje 
je neučinkovito, saj se volumen prsnega koša ne poveča veliko. Neučinkovito pa je tudi z vidika 
lokomotornega sistema, saj pride do kronične preobremenitve vratne hrbtenice, zmanjšana je 
aktivnost medrebrnih mišic (Hruska, 1997 v Perri in Halford, 2004). Poleg tega ni več povezave 
prsnega koša z medenico (fiksacije), kar vodi v nestabilnost ledvene hrbtenice. Tovrstno 
dihanje je lahko tudi enostransko (ena rama je dvignjena višje kot druga). Običajno se 
klavikularno dihanje pojavi med sedenjem, ko ni ohranjanja pravilne drže, saj je takrat oteženo 
razpiranje prsnega koša. Ko postane dvigovanje prsnega koša med dihanjem kroničen dihalni 
vzorec, to ponavljajoče dvigovanje ključnic povzroči vidne vdrtine nad ključnicama (Lewit, 
2007; Perri in Halford, 2004). Ta tip dihanja povzroči zmanjšano razširjanje prsnega koša, 
manjšo kapaciteto pljuč in s tem manjšo izmenjavo plinov (Costa, Vitti, de Olivera Tossello in 
Costa, 1994; de Mayo idr., 2005;  Cagnie, Danneels, Cools, Dickx in Dirk Cambier, 2008). 
Skrajna oblika klavikularnega dihanja je paradoksno gibanje (Lewitt, 2007).   
 
Slika 29: prsno dihanje ( Perri in Halford, 2004). 
Slika 29 prikazuje gibanje ramen pri prsnem dihanju. 
Gre za najresnejšo disfunkcijo dihanja. Med vdihom se trebušna stena pomakne navznoter in 
med izdihom navzven (Perri in Halford, 2004). Funkciji prsnega koša in trebuha si nasprotujeta. 
Oseba izdahne s TP, vdihuje pa z mišicami prsnega koša. Posledica je nezadosten dihalni 
volumen, zato se pojavi povečana aktivnost pomožnih dihalnih mišic zgornjega dela prsnega 
koša, da pride do izmenjave zadostne količine zraka (Travell in  Simons, 1992). 
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Slika 30: Paradoksno dihanje – VDIH  (Levangie in Norkin, 2011) 
Slika 30 prikazuje paradoksno dihanje. 
Prisotnost paradoksnega dihanja lahko nakazuje na skrajšanje naslednjih mehkih tkiv m. 
scalenes, m. sternocleidomastoid, zgornji deli m. trapezius, m. pectoralis major, m. 
intercostales. Poleg tega pa je lahko skrajšana ali preveč aktivna tudi mišica psoas ali m. 
quadratus lumborum. Lahko pa je težava tudi mobilnost reber in prsne hrbtenice (Chaitow, 
Gilbert in Morrison, 2013). Za korekcijo te disfunkcije se mora oseba naučiti sprostiti m. rectus 
abominis in uporabiti TP. Ko se pojavi ta dihalni vzorec prsnega dihanja, se mnogokrat lahko 
opazi zgrbljena ramena, pogoste vzdihe in nezmožnost spodnjih reber, da se razširijo v 
horizontalni ravnini (Liebenson, 2007). Čeprav mišice pectoralis major, pectoralis minor, 
latissimus dorsi, serratus anterior in trapezius običajno niso upoštevane kot pomožne dihalne 
mišice, prevzamejo pri disfunkcionalnemu ali paradoksnemu dihanju bolj dihalno kot 
posturalno funkcijo in pripomorejo k napačnem vzorcu dihanja – dviga prsnega koša med 
vdihom. To lahko vodi v preobremenitvene sindrome teh mišic (Hruska, 1997 v Perri in 
Halford, 2004).   
Apikalno dihanje oziroma dihanje z zgornjimi rebri se pojavi takrat, ko je razširjanje prsnega 
koša superiorno, večje od trebušnega in lateralnega rebrnega razširjanja (Calhay idr., 2015). 
Mešani vzorec dihanja je kombinacija kateregakoli izmed zgoraj opisanih dihalnih vzorcev, 
zmešanih skupaj (Roussel idr., 2009). Opazi se takrat, ko ni očitnega dominantnega gibanja, ne 
zgornjega prsnega dela, ne trebušnega premikanja ali lateralnega razširjanja reber (Costa idr.,  
1994; de Mayo idr., 2005;  Cagnie idr., 2008). 
Kot motnja dihanje se lahko pojavi tudi zadrževanje diha za nekaj sekund (Roussel idr., 2009). 
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BIOKEMIJSKI IN NEVROLOŠKI UČINEK MOTNJE DIHALNEGA VZORCA 
Biokemični učinki motenj dihalnih vzorcev (kot je na primer hiperventilacija) vodijo v 
sistemsko alkalozo (Foster in drugi., 2001 v Vleeming, Chartwell, Mooney, Stoeckart in 
Wilson, 2007) in do sprememb v ravnovesju kalcija, magnezija in kalija (Enoka in Stuart, 
1992). Posledično lahko pride do sprememb motorične funkcije (Van Dieen in drugi., 2003), 
znižanja bolečinskega praga (Rhudy in Meagher, 2000, v Vleeming idr., 2007) in povečanega 
simpatičnega vzburjenja (Dempsey in drugi., 2002, v Vleeming idr., 2007 ). Lum (1994, v 
Vleeming idr., 2007) je zapisal, da med zmerno hiperventilacijo izguba ionov ogljikovega 
dioksida iz nevronov stimulira nevronsko aktivnost, kar povzroči povečane senzorična in 
motorična proženja, mišično tenzijo in krče, pospešene hrbtenične reflekse (fotofobija, 
povečano občutljivost na zvočne dražljaje) in druge senzorne motnje. 
Pri hiperventilaciji gre za dihanje, ki presega presnovne potrebe telesa po kisiku. 
Hiperventilacija ne pomeni hiperapenje (voluminozno dihanje) in tudi ne tahipneje (hitro 
dihanje), ki se pojavita kot odziv na povečane presnovne potrebe (na primer med vadbo). Pojavi 
se lahko ne glede na to, ali gre za hitro ali počasno dihanje (Gravenstein idr., 1995 v Schleifer, 
Ley in Spalding, 2002). Povzroči spremembe v acido-baznem ravnovesju, saj se zniža parcialni 
tlak CO2 v krvi (hipokapnija), povečana izguba CO2, ki je posledica hiperventilacije, povzroči 
dvig pH-ja krvi in v telesu nastane stanje imenovano respiratorna alkaloza (Schleifer idr., 2002). 
Gre za pogosto in komplicirano težavo, ki vpliva na večin organskih sistemov v telesu, ki 
povzroči številne metabolične spremembe (Foster in drugi, 2001).  
Respiratorna alkaloza ustvari stanje, kjer prevladuje aktivnost simpatičnega živčevja in v telesu 
se vzpostavi klasični stresni odziv imenovan »boj ali beg«. To vključuje povečano nevrološko 
in psihološko vzburjenje, kar vodi v povišan mišični tonus, parastezijo in spremenjeno 
frekvenco ter globino dihanja (Humphries, Quaranta, Wagstaff in  Baguley, 2004 1998 v 
Cliftonsmith in Rowley, 2011; Schleifer, Ley in Spalding, 2002), pojavijo se mišični krči, 
mišična ishemija in hipoksija, okrepljen je odziv na kateholamine (Schleifer idr., 2002). 
Respiratorna alkaloza vpliva tudi na vezavo kisika na hemoglobin, konstrikcijo koronarnih 
arterij in pretok krvi v možganih (Kazmaier idr., 1998 v Cliftonsmith in Rowley, 2011 ). Vse 
te spremembe v psihološkem, fiziološkem in nevronskem stanju vplivajo na mišično-skeletni 
sistem (Courtney, 2009). 
Hiperventilacija lahko zmanjša hrbtenično stabilnost na več načinov (Schleifer idr., 2002), kar 
vključuje to, da poveča nagnjenost k večji mišični tenziji, mišičnim krčem, ojača odziv na 
kateholamine in mišično ishemijo ter hipoksijo, poleg tega pa moti stabilizacijsko funkcijo IAP 
TP.   
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1.8 NAMEN IN CILJI 
 
Prav zaradi pogostosti težav z bolečino v križu se večina kineziologov, fizioterapevtov in 
trenerjev vsakodnevno srečuje z obravnavo tovrstnih vadečih. Večji del obravnave je običajno 
namenjen stabilizacijskim vajam trupa in medenici. Glede na novejše raziskave pa se zdi 
smiselno pri obravnavi vadečih z bolečinami v ledveni hrbtenici nameniti več poudarka vajam 
za ustrezno aktivnost dihalnih mišic, pravilnim dihalnim vzorcem ter mobilnosti prsne 
hrbtenice.  
Namen magistrskega dela je predstavitev vpliva dihanja ter prsne hrbtenice na bolečine v križu. 
Poleg tega nameravamo predstaviti teste za preverjanje dihalnih vzorcev, vaje namenjene 
učenju pravilnega dihanja in aktivacije dihalnih mišic, ter vaje namenjene mobilnosti prsne 
hrbtenice. 
Clji, ki jih magistrsko delo zajema so: 
1. Opis delovanja in strukture prsnega koša, prsne in ledvene hrbtenice. 
2. Opredelitev dihanja, mehanike dihanja in mišične aktivnosti med dihanjem. 
3. S pomočjo pregleda literature zbrati informacije o vplivu dihanja in prsne hrbtenice na 
ledveno hrbtenico in bolečine v ledveni hrbtenici. 
4. Predstavitev ocene dihanja, testiranja prsne hrbtenice in prsnega koša. 
5. Predstavitev vaj za vzpostavljanje pravilnega dihalnega vzorca ter vaj za mobilnost 
prsnega koša in prsne hrbtenice. 
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2 METODE DELA 
 
V magistrskem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela. Gre za pregledno delo, ki 
temelji na sistematičnem pregledu strokovne in znanstvene slovenske ter tuje literature iz 
področja dihanja in bolečin v ledveni hrbtenici. Pri pisanju smo si pomagali z zbiranjem 
gradiva, s pregledovanjem, povzemanjem in prevajanjem. Na podlagi strokovnih in znanstvenih 
virov iz domače in tuje literature smo želeli ugotoviti kakšna je povezanost med dihanjem, 
prsno hrbtenico ter bolečinami v ledveni hrbtenici. Informacije smo črpali iz knjig in baz 
podatkov Pub Med, CrossRef in Google Schoolar. V iskalno polje so bile vnesene naslednje 
besede ter njihove kombinacije: spine, low back pain, thoracic spine, breathing, breathing 
patterns, spine mechanics, breathing mechanics, diaphragm, lumbar spine, spine mobilisation…  
Po pregledu literature, ugotovitev raziskav in povzetku skupnih ugotovitev smo pripravili še 
prikaz ocene dihanja, sklop dihalnih vaj ter vaje za mobilizacijo prsne hrbtenice.  
Rezultati iskanja so bili nato filtrirani preko pregleda naslovov ter izvlečkov, ki so morali jasno 
kazati na vsebino, povezano z dihanjem, bolečinami v križu in  prsno hrbtenico. 
Pri izdelavi dela so mi pomagale tudi lastne izkušnje ter praktično in teoretično znanje, ki sem 
ga pridobila med študijem na Fakulteti za šport, na Akademiji za manualno terapijo in med 





3.1 DIHANJE IN LEDVENA HRBTENICA 
 
Raziskava, ki so jo izvedli Smith, Russell in Hodges (2006), je pokazala, da ima BVK večjo  
povezanost z motnjami dihanja kot z debelostjo in telesno aktivnostjo. Vzorčni mehanizmi za 
to povezanost pa ostajajo slabo raziskani.  
 
3.1.1 Stabilnost hrbtenice 
 
Za stabilnost hrbtenice skrbijo trije podsistemi: aktivni (mišični sistem), pasivni (kosti, 
ligamenti/nekontraktilne strukture) ter nadzorni (centralni živčni sistem) (Panjabi, 1992a). 
Našteti podsistemi so med seboj povezani in nedelovanje enega podsistema vpliva na ostala 
dva, ter posledično na stabilnost hrbtenice (Panjabi, 1992b). Strokovnjaki menijo, da zmanjšana 
funkcija enega izmed podsistemov poveča obremenitev drugih dveh sistemov, da se stabilnost 
hrbtenice ohrani (Panjabi, Goel in Takata, 1982 v Shakeri, Fathollahi, Karimi in Arab, 2013). 
Aktivni sistem stabilizacije hrbtenice predstavljajo hrbtenične mišice in tetive (Hodges in 
Richardson, 1996). Mišice in tetive pod nadzorom centralnega živčnega sistema (v nadaljevanju 
CŽS) zagotavljajo aktivno stabilizacijo hrbtenice v nevtralnem položaju, ko je upor gibanju 
minimalen. Preko mišic in tetiv v okolici hrbtenice hrbtenični sistem proizvaja sile, zagotavljajo 
pa mu tudi stabilnost hrbtenice (Panjabi, 1992). Mišična aktivnost je potrebna za stabilizacijo 
hrbtenice med stojo, dvigovanjem in upogibanjem. Brez mišic bi bila hrbtenica zelo nestabilna 
že pod zelo majhnimi obremenitvami (Sharma, Langrana in Rodriguez, 1995; Panjabi, 1992). 
Številne informacije iz mišic, tetiv, sklepov iz hrbteničnega gibalnega segmenta prejema CŽS, 
ki uravnava mišično aktivnost (Panjabi, 1992a). Kisner in Colby in Colby (2018) sta razdelila 
stabilizacijske mišice hrbtenice na globalne mišice trupa in na globoke segmentalne mišice 
trupa.  
Tabela 9: Globalne in segmentalne mišice trupa (Kisner in Colby in Colby, 2018) 
OPIS GLOBALNE MIŠICE TRUPA GLOBOKE SEGMENTALNE MIŠICE 
ZNAČILNOSTI 
Bolj oddaljene od osi gibanja 
prečkajo več hrbteničnih segmentov 
izvajajo gibanje, 
proizvajajo kompresijske sile 
Bližje osi gibanja, 
Pripete na vsako vretence hrbtenice, 
nadzorujejo gibanje posameznega segmenta 
hrbtenice, 





m. rectus abdominis 
m. obliquus externus 
m. obliquus internus  
m. quadratus lumborum (lateralni del) 
m. erector spinae 
m. iliopsoas 
m. transversus abdominis 
m. multifidus 
m. diaphragma abdominis 
m. obliquus internus abdominis 




V tabeli 9 so prikazane globalne in globoke segmentalne mišice trupa.  
Pasivni podsistem sestavljajo hrbtenica in deli hrbteničnih sklepov (Panjabi, 2003). Pomembne 
strukture pasivnega podsistema, ki zagotavljajo segmentalno hrbtenično stabilnost, so ligamenti 
hrbtenice in sklepne ovojnice hrbteničnih sklepov (Panjabi, Goel in Takata, 1982 v Shakeri, 
Fathollahi, Karimi in Arab, 2013). Panjabi (1992a, 1992b) je razdelil obseg gibanja hrbteničnih 
segmentov na elastično in nevtralno cono.  Ko so hrbtenični segmenti v nevtralni coni (srednji 
položaj/nevtralni položaj), nekontraktilne strukture (sklepne ovojnice in ligamenti)  nudijo 
minimalen pasivni upor gibanju. Ko pa je segment v elastični coni, pasivne strukture zagotovijo 
pasivni upor/omejitev gibanju. Ko struktura omeji gibanje v določeni smeri, zagotovi stabilnost  
v tej smeri. Poleg pasivne stabilnosti, ki jo zagotovijo pasivne strukture, sodelujejo še senzorni 
receptorji v sklepnih ovojnicah in ligamentih, ki zaznajo položaj in spremembe v položaju. 
Stimulacija teh receptorjev nudi povratno informacijo CŽS (Panjabi, 1992b). Pasivni 
(ligamentozni) sistem ne sodeluje pri stabilnosti hrbtenice v območju nevtralnega položaja, 
temveč imajo ligamenti pomembno vlogo proti koncu obsega gibanja z razvojem reaktivne sile, 
ki nasprotuje gibanju hrbtenice. Pasivne komponente naj bi v območju nevtralnega položaja 
zaznavale položaj in gibanje hrbtenice in naj bi bile tako del živčnega kontrolnega sistema.  
Pasivni sistem je pasiven samo v smislu, da ne proizvaja hrbteničnih gibanj, vendar je 
dinamično aktiven pri nazoru položaja (Panjabi, 1992a). Poškodba pasivnega podsistema 
(ligamentov) ima lahko močno posledico na stabilizacijo hrbtenice. Lahko pride do povečanja 
nevtralne cone in povečanih obremenitev aktivnega in živčnega podsistema, da ne pride do 
razvoja segmentalne nestabilnosti (Panjabi, 1992a in 1992b). 
Živčni (nadzorni) podsistem sprejema informacije iz struktur pasivnega in aktivnega 
podsistema. Ledveno hrbtenico nadzira tako, da kontrolira funkcijo aktivnega sistema – mišic 
(Panjabi, 2003). Za potrebe po stabilizaciji prejema informacije iz številnih receptorjev in 
vpliva na aktivni podsistem, ki zagotovi hrbtenici stabilnost. Zahteve po stabilnosti hrbtenice  
in posledično napetosti/aktivaciji posameznih mišic so odvisne od dinamične drže (Panjabi, 
1992). Centralni živčni sistem mora biti sposoben predvideti gibanje in avtomatično stabilizirati 
celotno muskulaturo trupa in tako vzpostaviti stabilno bazo iz katere lahko mišice, ki izvajajo 
gibanje, delujejo (Kolar idr., 2012). 
 
3.1.2 Nestabilnost hrbtenice 
 
Nestabilnost ledvene hrbtenice je pomemben vzrok za bolečine v križu (Hodges in Moseley, 
2003). Stabilnost hrbtenice je ključnega pomena pri preprečevanju poškodb ledvene hrbtenice 
(O’Sullivan, 2000). 
Številne raziskave so pokazale povezanost med slabo stabilnostjo trupa in bolečino v hrbtenici, 
z opazno zmanjšano aktivnostjo mišic trupa in stabilizacijo hrbtenice pri osebah z akutno in 
kronično bolečino v hrbtenici (D’Hooge idr., 2013; O’Sullivan in Beale, 2007; Cholewicki idr., 
2005; Hayden, van Tulder, Malmivaara in Koes, 2005).  
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Različne mišice trebušne stene imajo razne funkcije, ki se pogosto izvedejo skupaj z drugimi 
mišičnimi skupinami. Osnovna gibanja, ki jih izvajajo mišice trebušne stene, pa so ohranjanje 
tonusa trebuha (napenjajo trebušno steno in stiskajo trebušne notranje organe), stabilizirajo 
vretenca in zmanjšajo breme na hrbtenico, premikajo trup in medenico ter sodelujejo pri 
respiraciji (Schuenke, Schulte in Schumacher, 2006). 
Koordinirana kontrakcija TP, mišic medeničnega dna ter trebušnih mišic ustvari znotraj 
trebušni pritisk (IAP) (Hagins in Lamberg, 2011). Hidrostatični učinek aktivacije naštetih mišic 
stabilizira trup (Shirley, Hodges, Eriksson in Gandevia, 2003; Hodges in Gandevia, 2000; 
Cholewicki,  Juluru, Radebold, Panjabi, in  McGill, 1999), zmanjša se breme na hrbtenico (še 
posebej na ledvenem nivoju) in učvrsti se trebušna stena. Opisana aktivnost se izvede 
avtomatsko pri dvigovanju večjih bremen in zniža obremenitev medvretenčnih diskov 
zgornjega dela ledvene hrbtenice za 50% ter medvretenčnih diskov spodnjega dela za 30% 
(Schuenke, Schulte  in Schumacher, 2006). 
Mehanizem oblikovanja čvrstega cilindra okrog hrbtenice je pomemben za ohranjanje 
hrbteničnih segmentov v biomehansko nevtralnem položaju med kakršnimkoli gibanjem. 
Odvisen je od dinamične koordinacije številnih sinergističnih in antagonističnih mišic za 
natančno kontrolo gibanja sklepov (Hodges idr., 2005; Hodges in Gandevia, 2000a), ter z 
vzpostavitvijo stabilizacijskih sil  preko fascialnih povezav (Richardson, Hides in Hodges, 1999 
v  Hagins in Lamberg, 2011).  
Obstaja več teorij o tem, kakšen je mehanizem delovanja IAP na stabilnost hrbtenice. Povečan 
pritisk znotraj “steznika” bi lahko zmanjšal kompresijske sile ter povečal učinek stabilnosti s 
potiskom trebušnih mišic navzven - z oblikovanjem čvrstega cilindra okrog hrbtenice z 
aktivacijo trebušnih mišic (Gracovetsky, Farfan in Helleur, 1985 v Hagins in Lamberg, 2011), 
saj bi tako povečal njihovo razmerje dolžina-napetost in napetost torakolumbalne fascije 
(Sapsford idr., 2001). Omenjajo tudi, da naj bi IAP preprečil segmentna upogibanja hrbtenice 
in s tem preprečil poškodbo tkiv (Cholewicki, Juluru in McGill, 1999) z ustvarjanjem 
posteriorne strižne sile na LH (Aspden, 1987) ter z zmanjšanjem kompliance trebušne vsebine 
(McGill in Norman, 1987).  
Ta aktivnost pa je pomembna tudi pri defekaciji (potisk blata iz rektuma), izločanju urina 
(mikronutricija), praznjenju želodca (bruhanje) in tudi pri porodu (Schuenke, Schulte in 
Schumacher, 2006).  
Slaba stabilnost vpliva na mehaniko dihanja. Pri normalnem dihanju bi se morala spodnja rebra 
razširiti v smeri navzven in navzgor. Če ima oseba slabo stabilnost trupa, lahko kompenzira in 
poskusi stabilizirati trup z vključitvijo m. OEA , da ta deluje kot stabilizator trupa. Posledično 
se spodnja rebra težje razširijo navzven in gor, saj jih m. OEA vleče dol in navznoter.  To pa 
vodi v iskanje drugega načina dihanja, in najpogostejša kompenzacija je dihanje z zgornjim 
delom prsnega koša – prsno dihanje. Poleg spremenjene mehanike gibanja reber je zmanjšana 
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tudi fiziološka učinkovitost dihanja, saj imajo zgornji lobusi pljuč manjšo površino za 
izmenjavo plinov kot spodnji deli. Posledica neustrezne aktivacije mišic je torej je dvigovanje 
ramen in prsnega koša gor in dol, namesto širjenje reber noter in ven. Poveča se napetost 
ramenskega dela, glava se nagne rahlo nazaj in otežena je aktivacija globokih stabilizatorjev 
trupa (Elphinson, 2008). 
 
3.1.3 Vpliv dihanja na stabilizacijo ledvene hrbtenice 
 
Dihanje z normalno respiratorno mehaniko ima pomembno vlogo v živčno-mišičnem-
skeletnem sistemu. Mehanika dihanja ima ključno vlogo tako pri drži kot pri stabilizaciji 
hrbtenice, biti mora intaktna, da sta možni normalna drža in stabilizacija hrbtenice (Perri in 
Halford, 2004). 
Hkratna in simetrična koaktivacija TP, trebušnih in hrbtnih mišic ter MMD omogoča 
medsebojno povezavo dihalnega vzorca in stabilizacijske funkcije (Hodges, Sapsford in Pengel, 
2007; Kolar idr., 2009).  
Neustrezno zaporedje med trebušnim dihanjem lahko spremeni vzorce motorične kontrole 
posturalnih mišic in hrbteničnih stabilizatorjev, kar vodi v bolečino in/ali disfunkcijo (Frank, 
Kobesova, in Kolar, 2013;  Liebenson, 2007; Roussel idr., 2009). 
 
3.1.4 Trebušna prepona in  hrbtenica 
 
Za stabilnost medenice in segmentalno stabilnost hrbtenice je potrebna aktivacija lokalnih 
stabilizatorjev mišic transversus abdominis in mm. multifidi, v sodelovanju  z m. OIA, mišicami 
medeničnega dna in TP.  Poleg svoje stabilizirajoče vloge preko mišično-skeletnih pripenjališč, 
kot že omenjeno, te mišice tudi ustvarijo in kontrolirajo IAP. Dihalni vzorci, kontrola 
medeničnega dna in stabilnost trupa so tesno povezani (Hagins in Lamberg, 2011, Shirley idr., 
2003; Hodges in Gandevia, 2000; Cholewicki,  Juluru, Radebold, Panjabi, in  McGill, 1999; 
Elphinson, 2008). 
Trebušna prepona, TrA, mišice medeničnega dna in globoke intrizične hrbtenične mišice 
delujejo v harmoniji, kar pomeni, da disfunkcija ene izmed mišic vpliva na ostale in neizogibno 
učinkuje na hrbtenično stabilizacijo (Liebenson, 2007).  
Trebušna prepona je običajno obravnavana le kot glavna dihalna mišica vendar študije 
dokazujejo, da prispeva tudi k stabilnosti, čvrstosti trupa ter posturalni kontroli (Hodges, Butler, 
McKenzie in Gandevia, 1997).   
Ob vdihu spust TP povzroči kompresijo trebušne votline, kar vodi v povišan IAP in premik 
trebušne vsebine. Vsebina trebušne votline je nestisljiva, kar pomeni da se med vdihom ali 
posturalno aktivnostjo TP organi trebušne votline premaknejo kavdalno in trebušna stena se 
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razširi kot cilinder v vseh smereh. Za to je potrebna sinhrona ekscentrična aktivnost vseh mišic, 
ki se pripenjajo na prsni koš in mišic trebušne stene. Le TP in mišice medeničnega dna delujejo 
koncentrično proti vsebini trebušne votline. Med normalnim vdihom in med stabilizacijo 
povezano s sploščitvijo kupole TP morajo m. pectoralis, m. scalenes, m. SCM, m. quadratus 
lumborum, ekstenzorji hrbtenice, zunanji rotatorji kolka in trebušne mišice prilagoditi razširitev 
prsne, trebušne in medenične votline s svojo ekscentrično aktivnostjo. Ko se kupola TP 
popolnoma splošči, pride v koordinaciji z ekscentrično aktivnostjo mišic teh votlin do 
izometrične ali stabilizacijske kontrakcije teh mišic, ki omogočajo gibanje ekstremitet 
(Chaitow, Gilbert in Morrison, 2013).  
Številne študije so pokazale, da sta medenični obroč in hrbtenica refleksno stabilizirana in 
zavarovana (angleški izraz je »bracing«, oz. ki označuje močno ko-kontrakcijo trebušnih in 
hrbteničnih mišic posredovano preko prepletajočih se njihovih ovojnic) pred začetkom gibanja 
ekstremitet (Hodges in Richardson, 1997; Hodges, Cresswell, Daggfeldt in Thorstensson, 2000; 
Aruin in Latash, 1995).  
Da TP sodeluje pri dvigu IAP in s tem stabilizaciji trupa pred gibanjem okončin, je pokazala 
študija, ki sta jo izvedla Hodges in Gandevia (2000b). Ugotovila sta, da m. transversus 
abdominis pri svoji stabilizacijski vlogi deluje v povezavi s trebušno prepono kot odziv na hitro 
gibanje rok. Pred aktivacijo agonističnih mišic, ki izvedejo dvig roke, se pojavi kontrakcija 
trebušne prepone in povečanje IAP, ne glede na fazo dihanja (vdih ali izdih) in smer gibanja 
roke, ter se s tem zagotovi stabilnost hrbtenice. Posledica je skrčenje trebušne prepone in 
povečanje transdiafragmalnega pritiska (razlika med intra plevralnim in inta abdominalnim 
tlakoma). Tonični aktivnosti Tra in TP se prilagajata respiratornim zahtevam med inspiracijo 
in ekspiracijo in zagotavljata stabilnost hrbtenice med ponavljajočimi premiki okončin (Hodges 
in Gandevia, 2000a, 2000b).  
Vlogo TP pri stabilizaciji hrbtenice je pokazala tudi študija, ki so jo izvedli Hodges, Eriksson, 
Shirley in Gandevia (2005). Preučevali so ali se poveča čvrstost hrbtenice ob povečanemu IAP, 
brez sočasne aktivnosti trebušnih mišic in ekstenzorskih mišic hrbta, samo z aktivacijo m. 
diaphragme abdominis. Izvedli so tetanično stimulacijo n. phrenicusa unilateralno/bilateralno 
preko elektrod na vratni hrbtenici. Čvrstost hrbtenice so merili na nivoju drugega in četrtega 
ledvenega vretenca v leži na trebuhu. Meritve so izvedli na treh testirancih. Ob kontrakciji m. 
diaphragme abdominis preko n. phrenicusa se je brez sočasne aktivacije trebušnih mišic in 
ekstenzorjev hrbtenice dvignil IAP, ob dvigu IAP se je povečala tudi čvrstost ledvene hrbtenice 
na nivoju L2 in L4.   
Ustrezna funkcija in mehanska aktivnost TP je v veliki meri odvisna od njene anatomske 
razporeditve z spodnjim delom prsnega koša. Cona postavitve (ang. »Zone of apposition«; v 
nadaljevanju ZOA) je izraz s katerim označimo prostor v prsnem košu, kjer se nahaja TP. 
Spredaj prostor sega od spodnjih reber, zadaj pa do valjastega dela TP in rebrnega roba. ZOA  
je izrednega pomena za proces dihanja, saj je odgovorna za učinkovito razmerje dolžina-
69 
napetost TP, ohranjanje vertikalne poravnanosti mišičnih vlaken TP in postero-lateralnega 
(»gibanje ročaja košaric«.) gibanja spodnjega dela prsnega koša (Goldman, 1973; Mead, 1979 
v Kocjan idr., 2017). 
 
Slika 31: ZOA (Boyle, Olinick in Lewis, 2010 
Slika 31 kaže ZOA, sredinska slika predstavlja optimalen, desna slika pa ne optimalen ZOA. 
Ko je ZOA optimalizirana imata posturalna in respiratorna vloga TP največjo učinkovitost 
(Lando, idr., 1999).  
Območje ZOA kontrolirajo trebušne mišice, ZOA pa kontrolira napetost TP. Trebušna stena 
nasprotuje aktivnosti TP z ekscentrično kontrakcijo vseh trebušnih mišic in tako kontrolira 
odnos razmerje-napetost TP. Ta ekscentrična kontrakcija zagotovi ohranjanje kupolaste oblike 
TP in vzdržuje ZOA dovolj dolgo, da pride do postero-lateralnega razširjanja spodnjega dela 
prsnega koša, in s tem facilitira povečano silo TP. Dodatno ta manjša aktivnost trebušnih mišic 
omogoči premik viscree zaradi spusta kupole TP. Med izdihom je akcija ravno obratna. 
Trebušne mišice se aktivirajo koncentrično, stisnejo organe v trebušni votlini, TP se pomakne 
v smeri navzgor in rebra se rotirajo navznoter (De Troyer in Estenne, 1988).  
Ob šibkosti ali skrajšanosti trebušnih mišic ali pomožnih dihalnih mišic se TP ne more vrniti 
na svoj optimalen položaj v mirovanju. Pri zmanjšanem ZOA (v suboptimalni poziciji) ima TP 
manjšo sposobnost potega zraka v prsno votlino, zaradi manjšega kavdalnega gibanja ob 
kontrakciji, in manj učinkovite napetosti TP na rebrih in s tem posledično manjšega 
transdiafragmalnega pritiska (Lando, idr., 1999). Stanju se pridruži zmanjšan razteg prsnega 
koša, spremembe drže in kompenzacijsko povečan razteg trebuha (De Troyer in Estenne, 1988).  
Posledica je razvoj adaptacijskih dihalnih strategij, kot je na primer prekomerna relaksacija 
trebušnih mišic ob vdihu, ki dovoljuje prsno-trebušni razteg, ali povečana aktivnost pomožnih 
dihalnih mišic (Lando, idr., 1999). Pojavijo se zmanjšana aktivnost trebušnih mišic med 
dihanjem, ki lahko prispeva k nestabilnosti, prsno dihanje in manj učinkovita aktivnost TP. Če 
se optimalen položaj ne ohranja dlje časa, se lahko TP skrajša in pljuča lahko postanejo 
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hiperinfiltrirana (Cassart idr., 1997; Laghi in Tobin, 2003; Lando, idr., 1999). Hiperinflacija 
lahko prispeva k prekomerni uporabi pomožnih dihalnih mišic, kot so mm. scalenes, m. 
sternocleidomastoid (SCM), m. pectoralis, m. zgornji trapezius in paraspinalnih mišic, saj se te 
mišice aktivirajo, da bi se zgornji del prsnega koša bolj razširil (Druz in Goldberg, 1979 v Boyle 
idr., 2010;  Moxham, Wiles in Newhouse, 1980 v Boyle idr., 2010; Robey in Boyle, 2009).  
Neustrezna oblika, položaj ali ZOA trebušne prepone zmanjša učinkovitost delovanja TP, zato 
se telo prilagodi tako, da vključi pomožne dihalne mišice in s tem kompenzira in poskuša 
vdihati več zraka (Hruska, 1997).  
Zmanjšana ali suboptimalna ZOA ima številne potencialne negativne posledice kot so 
neoptimalno dihanje in drža, zmanjšana toleranca vadbe, znižan IAP, zadihanost, znižana 
dihalna učinkovitost, zmanjšano razširjanje spodnjega dela prsnega koša/prsi, znižan 
transdiafragmalni pritisk, zmanjšana dolžina TP (skrajšana), povečana uporaba pomožnih 
dihalnih mišic, slaba živčno mišična kontrola mišic trupa, povečana ledvena lordoza, povečan 
anteriorni nagib medenice, povečana dolžina mišic zadnje lože, elevacija reber/zunanja rotacija, 
elevacija prsnice, povečana aktivnost parasapinalnih mišic, povečana ledveno-medenična 
nestabilnost, bolečina v križu, bolečina sakroiliakalnega, torakalni outlet sindrom (Perri in 
Halford, 2004; Boyle, Olinick in Lewis, 2010).  
TP bi lahko vplivala na delovanje ledvene hrbtenice tudi zaradi svojih direktnih pripenjališč na 
vretenca ledvene hrbtenice in s svojimi fascialnimi povezavami z mišicami, ki prav tako 
vplivajo na delovanje ledvene hrbtenice.   
TP ima obsežna pripenjališča na mišičnoskeletni sistem. Pripenja se na zgornja ledvena 
vretenca, spodnjih šest reber in preko miofascialnih povezav na spodnje ekstremitete, saj se 
povezuje z  m. quadratus  lumborum ter m. psoas major. Obe mišici se na ta način spojita z TPo 
in direktno vplivata na dihalno funkcijo (Chaitow, 1996 v Kessler in Hertling, 2005).  
Poleg tega pa so rebrna vlakna TP na rebrnih pripenjališčih prepletena z vlakni mišice 
transversus abdominis (Kessler in Hertling, 2005), ki je povezana z torakolumbalno fascijo 
posteriorno in transverzalno fascijo anteriorno (Bordoni  in Zanier, 2013). Ob aktivaciji m. Tra 
posredno z nategom fascije poveča čvrstost ledvene hrbtenice (Macintosh, Bogduk in 
Gracovetsky, 1987 v Finta, Nagy in Bender, 2018). 
Po pregledu literature smo ugotovili, da raziskav, ki bi preučevale vpliv pripenjališč TP na 
ledveno hrbtenico, ni.  
Vpliv pripenjališč TP na ledveno hrbtenico, natančneje na povečano čvrstost ledene hrbtenice, 
se je pokazal le v študiji, ki so jo izvedli Hodges, Eriksson, Shirley  in Gandevia (2005). Kot že 
omenjeno so preučevali vpliv TP na čvrstost ledvene hrbtenice. Poleg dviga IAP ob stimulaciji 
TP se je pokazalo tudi, da podoben dvig IAP povzroči večje povečanje čvrstosti na nivoju L2 
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kot na nivoju L4. Avtorji študije so mnenja, da bi lahko bila večja čvrstost na nivoju L2 kot na 
nivoju L4 zaradi direktnega pripenjališča kruralnih vlaken TP na L2. 
Zanimalo nas je, ali ima TP kakšno povezavo z bolečinami v hrbtenici. Pregledali smo 
raziskave, ki so preučevale delovanje TP pri osebah z BVK.   
Janssens, Brumagne in sodelavci (2013) so preučevali kakšna je utrudljivost TP pri 
posameznikih z BVK v primerjavi z zdravimi, po obremenitvi inspiratornih mišic. Izvedli so 
meritve transdifragmalnega pritiska ob skrčku  pri 10 pacientih z BVK in 10 zdravimi 
posamezniki takoj ter 20 in 45 minut po obremenitvi inspiratornih mišic. Utrudljivost TP je bila  
pri testirancih z BVK po 20 minutah prisotna pri 80%, po 45 minutah pri 70%. Pri kontrolni 
skupini je bila utrujenost po 20 minutah prisotna pri 40% in po 45 minutah pri 30%. Avtorji so 
na podlagi rezultatov študije sklenili, da posamezniki z BVK kažejo večjo nagnjenost k 
utrudljivosti TP. Menijo, da bi hitrejša utrudljivost TP pri osebah z BVK lahko prispevala k 
zmanjšani kontroli hrbtenice.   
Do podobnih rezultatov o hitrejši utrudljivost dihalnih mišic pri osebah z nespecifično bolečino 
v križu (NBVK) so prišli tudi Mohan in sodelavci (2018), ki so v svoji študiji preučevali 
spremembe dihanja, moč in vzdržljivost dihalnih mišic, stabilnost trupa, mobilnost TP in 
širjenje prsnega koša med pacienti z nespecifično kronično bolečino v križu (34 testirancev) v 
primerjavi z zdravimi pacienti (34 testirancev). Rezultati so pokazali znake nepravilnega 
dihanja pri pacientih z NBVK v primerjavi z zdravimi testiranci. V skupini z NBVK so imeli  
testiranci manjšo mobilnost TP in manjšo vzdržljivost dihalnih mišic, širjenje prsnega koša se 
je med skupinama razlikovalo le na nivoju četrtega medrebrnega prostora, kjer so imeli značilno 
zmanjšano razširjanje prsnega koša pacienti z NBVK. Pokazalo se je, da je manjša (nezadostna) 
mobilnost TP povezana z zmanjšano močjo dihalnih mišic. Dihalna mišična moč in stabilnost 
trupa se nista značilno razlikovala med obema skupinama. Neustrezni dihalni vzorci so bili 
prisotni pri obeh skupinah, prav tako se med skupinama ni bistveno razlikovala komponenta 
stabilnosti trupa.  
Do podobnih rezultatov o spremenjenem položaju TP pri pacientih z BVK so prišli tudi v 
študiji, ki so jo izvedli Kolar in sodelavci (2012), kjer so ugotovili nenormalen položaj in 
ostrejši kot TP.  
V študiji, ki so jo izvedli Kolar in sodelavci (2012), so želeli ugotoviti funkcijo TP med 
posturalnimi aktivnostmi pri pacientih z bolečinami v spodnjem delu hrbtenice v primerjavi z 
zdravimi posamezniki. V študijo je bilo vključenih 18 testirancev s kronično bolečino v 
ledvenem delu hrbtenice in 29 zdravih oseb. Ocenjevali so položaj in razširjanje TP v leži na 
hrbtu med normalnim dihanjem in pri izvedbi izometrične fleksije zgornjih in  spodnjih okončin 
proti zunanjemu uporu. Ugotovili so, da se razširjanje TP oziroma inspiratorni in ekspiratorni 
položaj med normalnim dihanjem brez gibanja okončin ni razlikoval med pacienti z BVK in 
zdravimi testiranci. Raziskovalci so mnenja, da je najpomembnejša ugotovitev raziskave 
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abnormalna koordinacija gibanja TP med normalnim dihanje ob hkratni izvedbi izometrične 
fleksije rok in nog proti uporu  v skupini z bolečinami v križu. Med izometrično fleksijo proti 
uporu zgornje ali spodnje ekstremitete je prišlo do manjšega gibanja TP pri testirancih z 
bolečino v hrbtenici.  Gibanje je bilo zmanjšano predvsem v anteriornem in medialnem delu 
TP (imela sta bolj kranialno pozicijo), medtem ko je bilo gibanje posteriornega (kruralnega) 
dela TP  enako kot pri zdravih testirancih. Slaba koordinacija aktivacije različnih delov TP je 
imela za posledico asimetrično aktivacijo diagrame med vdihom, kar se je pokazalo kot ostrejši 
kot v srednje - posteriornem delu TP (ostrejši kot kruralnega dela TP).  Po mnenju avtorjev bi 
lahko to vodilo k poslabšanju simptomatologije kronične bolečine v križu s povečanjem 
anteriornih strižnih sil na ventralni del hrbtenice med aktivnostjo. Zmanjšan obseg gibanja 
rebrnih vlaken TP pa bi lahko vodil v bolj kupolasto obliko TP med vdihom. Poleg tega pa so 
avtorji mnenja, da sta višji položaj in neustrezna rekrutacija TP vodila v zmanjšan IA pritisk 
(čeprav ga niso direktno merili), kar se pogosto povezuje z BVK.  
Boyle, OlinickB in Lewis (2010) so mnenja, da dolžina in krivulja TP ter velikost ZOA vplivajo 
na moč in učinkovitost delovanja TP. Torej ima zmanjšanje razširjanja (manjša mobilnost) TP 
negativne posledice na posturalno stabilnost in optimalno respiracijo.  Možna povezava med 
zmanjšano mobilnostjo TP bi lahko vodila v zmanjšano moč dihalnih mišic, ki je lahko 
povezana z zmanjšanim IAP pri pacientih z BVK (Boyle idr. 2010). Ker IAP vpliva na 
stabilnost ledvene hrbtenice, bi lahko zmanjšana sposobnost generiranja IAP povzročila BVK.  
 
3.1.5 Povezava trebušnih mišic z dihanjem in hrbtenico 
 
Trebušne mišice (m. rectus abdominis, m. obliquus externus abdominis, m. obliquus internus 
abdominis in m. transversus abdominis) so pomožne dihalne mišice ter fleksorji in rotatorji 
trupa.  
Ko so dihalne potrebe povečane, se poveča aktivnost trebušnih mišic, ki pomagajo pri vdihu ter 
izdihu (De Troyer in  Estenne, 1988 v Levangie in Norkin, 2011; Celli, 1989 v Levangie in 
Norkin).  
Najpomembnejša funkcija trebušnih mišic med ventilacijo je, da sodelujejo pri forsiranem 
izdihu. Mišična vlakna potegnejo rebra in rebrne hrustance kavdalno. Kontrakcija trebušnih 
mišic povzroči kompresijo trebušne votline, pri tem se poveča intraabdominalni tlak (IAP). Z 
dvigom IAP trebušne mišice potisnejo TP kranialno v prsni koš (na njen položaj v mirovanju) 
ter tako povečajo volumen in hitrost izdiha (Levangie in Norkin, 2011; Wilkins, Stoller in 
Kacmarek, 2009).  
Poleg tega povišan IAP pasivno raztegne rebrna vlakna TP. Te spremembe pripravijo 
respiratorni sistem na naslednji vdih z optimizacijo razmerja dolžina-napetost mišičnih vlaken 
TP (De Troyer in  Estenne, 1988 v Levangie in Norkin, 2011; Celli, 1989 v Levangie in Norkin). 
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Pri pomiku TP kranialno pa se tudi poveča pritisk znotraj prsne votline (Wilkins, Stoller in 
Kacmarek, 2009). 
Čeprav se jih običajno obravnava kot ekspiratorne mišice, pa imajo med vdihom trebušne 
mišice dve pomembni vlogi. Upirati se morajo povišanemu IAP zaradi spusta TP med vdihom. 
Brez zadostnega sodelovanja trebušnih mišic vezivno središče TP ni učinkovito stabilizirano in 
tako ne more priti do zadostne razširitve lateralnega dela prsne stene (Levangie in Norkin, 
2011).  
Njihova aktivnost se poveča v primeru nezadostnega elastičnega povratka pljuč in prsnega koša 
(torej zmanjšane kompliance), ki ne more ustvariti zadostnega ekspiratornega pretoka med 
forsiranim izdihom kot je na primer kihanje, kašljanje, glasno govorjenje (Iscoe, 1998). 
Najbolj aktivna trebušna mišica pri normalnem in forsiranem dihanju v večini položajev je m. 
TRA, najmanj aktivna pa je m. rectus abdominis (Wilkins, Stoller in Kacmarek, 2009). 
Če sta hrbtenica in medenica fiksirani, OEA dodatno pomaga pri izdihu z depresijo in 
kompresijo spodnjega dela prsnega koša (Frownfelter in Dean, 2012). 
Kontrakcija trebušnih mišic pripomore k uravnavanju dolžine TP, končnega ekspiratornega 
volumna in ekspiratornega pretoka (Richardson, Jull in Hodges, 1999).  
Šibkost trebušnih mišic poslabša disfunkcijo TP (Hruska, 1997). Tako tonična kot fazična 
kontrakcija trebušnih mišic podpirata/pomagata pri aktivnosti TP med fazo inspiracije in 
ekspiracije in lahko do določene mere kompenzirata diafragmalno disfunkcijo (De Troyer 1983; 
Finucane, Panizza in Singh, 2005; Cassart, Pettiaux, Gevenois, Paiva  in Estenne, 1997). 
Kontrakcija trebušnih mišic med vdihom prepreči, da se TP prekomerno skrči med stojo in med 
hitrimi ter velikimi spremembami dihalnih volumnov (Sharp, Goldberg, Druz in Danon, 1975 
v Courtney, 2009; De Troyer, 1983 v Courtney, 2009).  Med izdihom pa kontrakcija trebušnih 
mišic pomaga TP pri oblikovanju kupole, poveča dolžino in krivuljo pri pripravi na učinkovito 
kontrakcijo med vdihom (Cahalin, Braga, Matsuo in Hernandez, 2002).  
Če trebušne mišice delujejo normalno, kontrakcijo TP med vdihom spremlja ekscentrična 
kontrakcija globokih trebušnih mišic. To se lahko palpira lateralno nad črevničnim grebenom, 
kar ima dva učinka. Prvi je učinkovito delovanje TP (Kapandji, 1974 v Lewitt, 2007), da razširi 
prsni koš. Poleg tega učvrsti prsni koš (trup) glede na medenico in tako stabilizira ledveno 
hrbtenico.  
Znak disfunkcije TP, njene šibkosti ali paralize je lahko paradoksno ali nesinhrono gibanje 
trebuha, ko se dimenzije trebuha med vdihom zmanjšajo (Fitting in Grassino, 1987; Jubran in 
Tobin, 1992; Wolfson, Strohl, Dimarco in Altose, 1983). Paradoksno gibanje je  
disfunkcionalno, če ni prisotne ustrezne kompenzacije z lateralnim gibanjem prsnega koša in 
se spodnji del prsnega koša med vdihom oži namesto širi (De Troyer, 1983). Paradoksno 
gibanje trebuha navznoter med vdihom pa ni vedno nefunkcionalno, temveč je lahko normalen 
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in funkcionalen odziv na povečan volumen pljuč, telesno aktivnost, hitre respiratorne manevre 
ali stoječ položaj, saj ohranja trebušni pritisk in pomaga TP ohranjati bolj idealno dolžino in 
krivuljo (Wolfson, Strohl, Dimarco in Altose, 1983; De Troyer, 1983).  
Ob disfunkcionalnem delovanju TP ostale dihalne mišice spremenijo svojo funkcijo in pogosto 
postanejo preobremenjene (Courtney, 2009). Običajno ob neustrezni aktivnosti TP trebušne 
mišice spremenijo svoj vzorec dihalne aktivnosti (Fitting in Grassino, 1987; Jubran in Tobin, 
1992; Wolfson, Strohl, Dimarco in Altose, 1983).  
Prekomerna kontrakcija določene mišice ali mišične skupine, pa lahko povzroči spremembe v 
obsegu gibanja drugih struktur/mišic, saj mišice v isti kinetični verigi delujejo sinergistično 
(Hamaoui, Le Bozec, Poupard in Bouisset, 2007).  
 
3.2 UČINEK DIHALNIH VAJ PRI OSEBAH Z BVK 
 
Glede na rezultate pregledanih raziskav smo mnenja, da obstaja povezanost med dihanjem in 
bolečino v križu, zato smo pregledali študije, ki so preučevale vpliv različnih dihalnih vaj na 
bolečine v križu.  
Obayashi, Urabe, Yamanaka in Okuma (2012) so izvedli študijo v kateri so preučevali vpliv  
vadbe dihalnih mišic na hrbtenične krivulje. Vključenih je bilo 26 zdravih športnikov 
(plavalcev), ki so jih razdelili v kontrolno in eksperimentalno skupino. Eksperimentalna 
skupina je izvajala trening respiratornih mišic po 10 minut, trikrat tedensko, štiri tedne. Morali 
so vdihovati in izdihovati v dihalno vrečko z določenim ritmom. Obe skupini sta nadaljevali s 
plavalnim treningom. Po zaključku študije se je v eksperimentalni skupini pokazalo zmanjšanje 
krivulje prsne kifoze in ledvene lordoze, prav tako se je povečala moč fleksorjev trupa. V tej 
skupini se je izboljšala tudi pljučna funkcija. Ker se je moč fleksorjev trupa povečala le v 
eksperimentalni skupini so avtorji študije mnenja, da so imele vaje močan učinek na trebušne 
mišice. Zmanjšanje prsne kifoze pa pripisujejo zmanjšani togosti prsnega koša zaradi 
globokega dihanja.  
V študiji, ki so jo izvedli Mehling, Hamel, Acree, Byl in Hecht (2005) so primerjali vadbeni 
program, ki je vključeval dihalne vaje, z običajno fizioterapijo pri osebah s kronično bolečino 
v križu (CBVK). V testiranje je bilo vključenih 28 oseb (10 moških in 18 žensk) s kronično 
bolečino v križu. V šestih do osmih tednih so bili testiranci v obeh skupinah deležni dvanajstih 
individualnih obravnav, ki so trajale po 45 minut.  Program dihalnih vaj se je izvajal v leži na 
hrbtu, terapevt je taktilno in verbalno vodil skozi vaje, ki so se osredotočale na izboljšanje 
zavedanja dihalnih vzorcev, razmerja in volumna dihanja, poleg tega pa so testiranci izvajali še 
dihalne vaje doma. V drugi skupini pa so izvajali program fizioterapije, ki je vključeval 
mobilizacijo mehkih tkiv, sklepno mobilizacijo, vaje za gibljivost, korekcijske vaje za telesno 
držo, lajšanje bolečine, vaje za stabilizacijo, moč, edukacijo pacienta glede težav s hrbtenico, 
in učenje izvajanja funkcionalnih nalog.  Tudi testirancem v tej skupini je bilo naročeno naj 
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izvajajo vaje doma. Rezultati so pokazali pomembno izboljšanje v bolečini in funkciji v obeh 
skupinah, brez posebnih razlik med obema intervencijama. V obeh skupinah se je izboljšalo 
tudi ravnotežje testirancev. Takoj po izvedbi obravnav je bilo večje izboljšanje v bolečini in 
funkciji v skupini, ki je izvajala dihalne vaje. Ponovno testiranje po šestih mesecih pa je 
pokazalo več ponovitev/poslabšanja BVK v skupini, ki je izvaja dihalne vaje. Te ugotovitve po 
mnenju Andresona in Blivna kažejo, da so dihalne vaje, osredotočene na zavedanje dihalnih 
vzorcev, razmerja in  volumna dihanja, ki se jih redno izvaja štiri tedne, enako učinkovite kot 
običajne vaje, ki se jih izvaja v fizioterapiji pri obravnavi CBVK.  
Namen študije, ki so jo izvedli Finta, Nagy in Bender (2018), je bil oceniti učinek osem 
tedenskega treninga TP na BVK, na debelino TP in na druge stabilizacijske mišice, kot je m. 
transversus abdominis in ledveni del mm. multifidi. V študijo je bilo vključenih 52 testirancev 
z kronično nespecifično BVK, ki je trajala vsaj tri mesece. Udeležence so razdelili v dve skupini 
- v skupino, ki je izvajala trening TP in kompleksni vadbeni program, in kontrolno skupino, ki 
je izvajala le kompleksni vadbeni program. Ta je vključeval statične in dinamične krepilne 
stabilizacijske vaje za mišice trupa in kolka, ter trening propriocepcije. Vadbeni program sta 
obe skupini izvajali dvakrat tedensko po 60 minut. Eksperimentalna skupina je poleg vadbenega 
programa s posebno napravo izvajala vsak dan dvakrat, še 30 vdihov proti uporu z hitrostjo 15 
vdihov na minuto. Poleg tega so isto napravo uporabili med treningom, ko so izvajali vaje za 
krepitev mišic trupa. Rezultati so pokazali močno zmanjšanje bolečine v obeh skupinah. 
Debelina mišic je ostala nespremenjena v skupini, ki je izvajala le kompleksni vadbeni program. 
Glavna ugotovitev te študije je bila, da je kompleksni vadbeni program s treningom TP  povečal 
debelino TP ter ostalih stabilizacijskih mišic (TrA, multifidi). Avtorji so mnenja, da razlike 
debeline mišic kažejo na to, da ima trening TP prednost v primerjavi z konvencionalnim 
kompleksnim vadbenim programom.   
Kim in Lee (2013) sta preučevala učinek krepitve globokih trebušnih mišic (in preko tega 
povečano funkcijo TP) na dihalno funkcijo in ledveno stabilnost. V študijo je bilo vključenih 
22 študentk in študentov (FEF max 300m/L in odprtje prsnega dela med vdihom in izdihom ni 
bilo večje kot 5 cm). Naključno so jih razdelili v eksperimentalno in kontrolno skupino. 
Eksperimentalna skupina je izvajala krepilne vaje za mišice trupa, kontrolna skupina vaj ni 
izvajala. Testiranci so morali v leži na hrbtu s pokrčenimi nogami na koncu vdiha za 10 sekund 
zadržati dih, to so ponovili desetkrat in naredili so 5 serij. Med vsako serijo je bila minut 
odmora. Vajo so izvajali enkrat na dan, trikrat na teden, štiri tedne. Rezultati študije so pokazali 
izboljšanje vitalne kapacitete oseb v eksperimentalni skupini in izboljšanje stabilizacije ledvene 
hrbtenice. Avtorji so zaključili, da rezultati izvedene študije kažejo na to, da je krepitev 
globokih stabilizatorjev trupa učinkovita pri povečanju vitalne kapacitete. Kontraktilnost TP in 
TrA vpliva na delno stabilizacijo ledvene hrbtenice in deluje kot neke vrste regulatorni 
mehanizem, ki povzroči spremembe v dihalnih vzorcih.  Zaključili so, da povečana funkcija 
TP, dosežena preko krepitve globoke trebušne muskulature, poveča dihalni volumen, poleg tega 
pa ima vlogo tudi pri stabilizaciji ledvene hrbtenice preko sočasne kontrakcije TrA. Preko 
krepitve TP  so indirektno dosegli krepitev TrA. Tovrsten trening moči globokih trebušnih 
76 
mišic je povzročil povečano funkcijo TP in s tem povečal dihalni volumen in tudi stabilnost 
ledvene hrbtenice preko ko-kontrakcije TrA.  
Kang, Seo, Cho in Lee (2018) so izvedli študijo, v kateri so ugotavljali učinek dihalnih vaj na 
držo hrbtenice, mobilnost in stabilizacijo pri pacientih z nestabilnostjo ledvene hrbtenice in 
nepravilni dihalnimi vzorci. 30 testirancev, starih med 20 in 40 let, so razdelili v skupino, ki je 
izvajala dihalne vaje in v drugo skupino, kjer so izvajali stabilizacijske vaje. Program obeh 
skupin je vključeval petminutno ogrevanje na tekalni stezi (hojo), ogrevanju je sledilo 30 
minutno izvajanje stabilizacijskih vaj (kontrolna skupina) ali dihalnih vaj (eksperimentalna 
skupina). Na koncu so v obeh skupinah izvedli še 5 minutno raztezanje. Program so izvajali 
trikrat tedensko, pet tednov. V skupini, kjer so izvajali le stabilizacijske vaje, se je pokazalo 
izrazito izboljšanje v vseh testiranih točkah razen v mobilnosti hrbtenice. V drugi skupini, kjer 
so izvajali dihalne vaje, se je pokazalo izrazito izboljšanje v drži hrbtenice, mobilnosti hrbtenice 
in stabilizaciji.  V primerjavi med skupinama so se večje razlike pokazale le pri hrbtenični drži 
in mobilnosti hrbtenice, kjer so bila izboljšanja večja v skupini, ki je izvajala dihalne vaje. 
Avtorji so na podlagi rezultatov zaključili, da imajo dihalne vaje pomemben učinek na držo 
hrbtenice, mobilnost in stabilizacijo pri pacientih z nestabilnostjo ledvenega dela, ki imajo 
nepravilne dihalne vzorce. V skupini, ki je izvajala dihalne vaje s posebno napravo, so rezultati 
pokazali močno izboljšanje pri mobilnosti prsne hrbtenice v fleksijo ter zmanjšanje mobilnosti 
ledvene hrbtenice. Enako se je sicer zgodilo tudi v drugi skupini, vendar razlike niso bile 
statistično značilne.  
Da se po izvajanju dihalnih vaj poveča mobilnost prsne hrbtenice, so dokazali tudi v študiji, ki 
so jo izvedli Ekstrum in sodelavci (2009). Avtorji so mnenja, da so z učenjem pravilne 
mehanike dihanja (rebrno-diafragmalnega dihanja) dosegli ohranjanje ustrezne dolžine in 
elastičnosti mišic zaradi ustrezne uporabe respiratornih mišic, kar je povzročilo sprostitev 
prsnega dela, to pa je vodilo v povečanje mobilnosti prsnega dela. Sprostitev in povečana 
mobilnost prsnega dela je zmanjšala gibanje ledvenega dela med fleksijo. Poleg tega je rebrno-
diafragmalno dihanje izboljšalo mobilnost prsnice in reber, kar je olajšalo ekstenzijo prsnega 
dela, zaradi česar naj bi se zmanjšalo kompenzacijsko gibanje ledvenega dela v ekstenzijo. 
Poleg tega naj bi na zmanjšanje ekstenzijskega gibanja ledvene hrbtenice vplival tudi povečan 
IAP zaradi depresije TP in stimulacija trebušnih mišic, kar je podprlo ledveni del hrbtenice. 
Avtorji menijo, da so z učenjem pravilne mehanike dihanja (rebrno-diafragmalnega dihanja) 
dosegli povečanje mobilnosti rpsnega koša m posledično je ohranjanje ustrezne dolžine in 
elastičnosti mišice (zaradi ustrezne uporabe respiratornih mišic)  povzročilo sprostitev prsnega 
dela, to pa je vodilo v povečanje mobilnosti prsnega dela. Sprostitev in povečana mobilnost 
prsnega dela je zmanjšala gibanje ledvenega dela med fleksijo. Zmanjšanje kompenzacijskih 
kotov v prsni in ledveni hrbtenici se je pokazalo v obeh skupinah.  
Kang, Jeong, in Choi (2016) so opravili študijo, v kateri so preiskovali in primerjali učinek 
ekspiracijskih vaj na aktivnost mišic trupa in bolečino v spodnjem delu hrbtenice v primerjavi 
z stabilizacijskimi vajami. Program je vključeval 20 moških testirancev s kronično bolečino v 
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ledvenem delu hrbtenice. Naključno so bili razdeljeni v kontrolno (izvajali so le stabilizacijske 
vaje za hrbtenico) in eksperimentalno skupino (ekspiracijske vaje). V vsaki skupini je bilo 10 
testirancev. Intervencijski program je sestavljala 30 minutna obravnava enkrat dnevno, štirikrat 
tedensko, šest tednov. Rezultati študije so pokazali značilne razlike v aktivnosti m. rectus 
abdominis, m. transversus abdominis in m. obliques externi, ter mm. erector spinae in tudi 
zmanjšanje bolečine v ledvenem delu v eksperimentalni skupini. Prav tako je prišlo do napredka 
v kontrolni skupini. Avtorji so zaključili, da so dihalne vaje povečale mišično aktivnost za 
aktivacijo večjih in finih mišični vlaken trupa.  
V večini pregledanih raziskav se je pokazal pozitiven vpliv dihalnih vaj na povečanje moči 
trebušnih mišic, zmanjšala se je bolečina v ledvenem delu hrbtenice. Dihalne vaje so imele 
vpliv tudi na krivulje hrbtenice, saj soraziskovalci v večini primerov opazili zmanjšanje krivulje 
prsne kifoze in ledvene lordoze, izboljšala se je tudi mobilnost prsne hrbtenice in prsnega koša 
ter zmanjšala kompenzacijska mobilnost ledvene hrbtenice.  
 
3.3 DIHALNI VZORCI PRI OSEBAH Z BVK 
 
Dihalne mišice, ki se odzovejo na povečane dihalne zahteve zaradi obremenitve ali bolezni, 
ustvarijo drugačne dihalne vzorce kot pri normalnih osebah (Sharp, Goldberg, Druz in Danon, 
1975 v Courtney, 2009; Tobin idr., 1983 v  Courtney, 2009). Dihalne mišice lahko postanejo 
skrajšane in hipertonične in posledično manj močne in manj učinkovite (Finucane, Panizza in 
Singh, 2005). Spremenjen dihalni vzorec lahko moti koordinacijo sočasne kontrakcije aktivnih 
gibalnih struktur, že ena disfunkcija pa vpliva na ostale elemente ter lahko povzroči težave v 
mobilnosti in stabilnosti in tudi drži hrbtenice (Wallden, 2009). 
Koordinacija posturalne/motorične kontrole in respiracije je kompleksna, še posebej, ko pride 
do povečane zahtevnosti posturalnega/motoričnega nadzora ali respiracije (De Troyer, Estenne, 
Ninane, Van Gansbeke, in Gorini,  1990 v Roussel idr., 2009). 
Roussel in sodelavci (2009) so izvedli študijo, katere cilj je bil oceniti dihalni vzorec pri 
pacientih s kronično nespecifično bolečino v križu (v nadaljevanju CBVK) in pri zdravih 
pacientih med počitkom in med testom motorične kontrole. Ocenili so dihalni vzorec med 
počitkom (stoje in v položaju leže na hrbtu med sproščenim dihanjem in poglobljenim 
dihanjem) in med izvajanjem kliničnih testov motorične kontrole (aktivni dvig iztegnjene noge 
ang. active straight leg test zunanje rotacije in padca pokrčenega kolena). Rebrno-diafragmalno 
dihanje so ocenili kot optimalni dihalni vzorec. Testiranci so prav tako izpolnili VAS lestvico 
za oceno intenzivnosti bolečine med testi. Izkazalo se je, da med mirovanjem ni bilo razlik v 
dihalnih vzorcih testirancev s CBVK v primerjavi z zdravimi. Značilno spremenjeni dihalni 
vzorci pa so se pokazali pri testirancih s CBVK med testi motorične kontrole. Spremenjeni 
vzorci dihanja med motoričnimi testi niso bili povezani z intenzivnostjo bolečine, temveč so 
bili povezani z disfunkcijo motorične kontrole. Avtorji so mnenja, da rezultati študije potrjujejo, 
da 50-60% pacientov s CBVK spremeni svoj dihalni vzorec v situacijah, ob povečani 
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zahtevnosti nadzora stabilnosti trupa (ko je izzvana stabilnost trupa). Avtorji sklepajo, da 
pacienti aktivirajo TP, da povečajo ledveno-medenično stabilnost. Njihovo mnenje je, da so tej 
pacienti dali prednost posturalni funkciji TP in s tem oslabili respiracijo kar je spremenilo 
dihalni vzorec - zmanjšalo vključenost TP.Do podobnih ugotovitev, da dajo osebe z bolečinami 
v hrbtenici med izvajanjem motoričnih nalog prednost posturalni funkciji TP pred dihalno 
funkcijo, so prišli tudi v študiji, ki sta jo izvedla Ostwal in Wani (2014). Preučili so dihalne 
vzorce 150 pacientov z bolečinami v križu. V študijo so bili vključeni pacienti stari od 18-65 
let, z bolečino v križu mehanskega izvora, zaradi degeneracije z ali brez izžarevanja in z 
diskogeno bolečino v hrbtenici. Paciente so razdelili v tri skupine glede na trajanje težav 
(akutna, ki je trajala 3-5 tedne, subakutna – do 12 tednov, kronična bolečina v križu – več kot 
tri mesece).  Terapevti so manualno in vizualno ocenili dihalne vzorce pacientov leže na hrbtu 
ter stoje. Ocenjevanje je potekalo med spontanim dihanjem (brez danih navodil), ter med 
izvedbo gibalnih nalog/testov (aktivni dvig iztegnjene noge, dvig noge v leži na hrbtu s 
pokrčenimi koleni in kolkom, odmik pokrčene noge v leži na hrbtu). Kot neustrezne dihalne 
vzorce so določili paradoksalno dihanje, dihanje z zgornjim delom reber, mešane vzorce ter 
zadrževanje diha, saj gre za vzorce, ki preprečujejo učinkovito alveolarno ventilacijo (Maitre, 
Similowski in  Derenne, 1995 v Priyanka in Wani, 2014). Kot pravilen vzorec dihanja so 
določili rebrno-diafragmalno dihanje, saj omogoča maksimalno razširitev pljuč in posledično 
maksimalno izmenjavo plinov. Skoraj vsi testiranci so imeli v mirovanju v leži na hrbtu 
normalen vzorec dihanja, več kot polovica (71%) testirancev, ne glede na stopnjo bolezni, pa 
je imela nepravilne vzorce dihanja med izvajanjem motoričnih nalog. Avtorji so mnenja, da so 
testirane osebe z BVK uporabile TP za stabilizacijo trupa in bolj specifično segmentalno 
stabilnost ledvene hrbtenice, kar je vplivalo na njihov dihalni vzorec.  
Ne vpliva pa samo dihalni vzorec na telesno držo, temveč lahko je tudi obratno. Slaba telesna 
drža lahko spremeni dihalni vzorec s kompresijo prsnega koša, vpliva na stabilnost trupa z 
spremembo aktivnosti TP in TrA. Neustrezne strategije kontrole trupa lahko spremenijo dihalni 
vzorec s tem, da rekrutirajo globalne mišice, ki inhibirajo gibanje reber in tako neustrezna 
mišična aktivnost poslabša držo.  Slab dihalni vzorec lahko vzdržuje te vzorce in otežuje 
njihovo odpravo. Zato je potrebno za  izboljšanje telesne drže ali stabilnosti ali dihanja 
obravnavati vse tri (Elphinson, 2008). 
V pregledanih študijah so prišli avtorji do podobnih zaključkov. Ugotovili so spremenjene 
dihalne vzorce pri osebah z BVK med nalogami, ki so zahtevale večjo stabilizacijo trupa. 
Avtorji študij so mnenja, da je razlog spremenjenih dihalnih vzorcev ta, da so vadeči za 
stabilizacijo trupa uporabili TP (prednost je dobila posturalna vloga TP), da so povečali 




3.4 TELESNA DRŽA IN DIHANJE 
 
Glede na prebrano gradivo smo mnenja, da imajo spremembe telesne drže močan vpliv na 
dihalno funkcijo in obratno. Povezava dihanja in telesne drže je dvosmerna. V nekaterih 
primerih telesna drža vpliva na spremembe dihanja,  v drugih primerih pa je ravno obratno in 
spremenjeni dihalni vzorci povzročijo kompenzacijske spremembe telesne drže.  
Ta odnos lepo prikaže soodvisnost strukture in funkcije ter kako je pomembno, da pri 
rehabilitaciji bolečin v križu pozornost posvetimo tako telesni drži kot tudi dihanju.  
Nepravilna telesna drža sama po sebi še ni simptomatska, vendar lahko sčasoma privede do 
deformacij in s tem strukturnih sprememb na živčno-mišičnem ali kostnem sistemu, ki vplivajo 
na dihanje in tudi povzročijo različne patologije v ledveni hrbtenici.   
Neustrezna telesna drža bo onemogočila spremembo dihalnega vzorca, a tudi nepravilen dihalni 
vzorec bo onemogočil spremembo telesne drže. Zato je najprej je potrebno oceniti in poravnati 
držo vadečega, preden začnemo s spreminjanjem dihalnega vzorca.   
Da bo vzpostavljanje pravilnega dihalnega vzorca sploh možno, je nujna skladna postavitev 
prsnega koša in medenice, saj ta postavitev vpliva na kakovost dihalnega vzorca in posturalno-
stabilizacijsko funkcijo. Položaj prsnega koša mora biti takšen, da je anteriorno-posteriorna os 
med narastiščem prsničnega dela TP in posteriornim kostofreničnim kotom skoraj horizontalna. 
Os spodnje prsne odprtine in os medenice morata biti vzporedni s prsnim košem, ki je postavljen 
nad medenico. Le v takšnem pložaju bo možna optimalna respiratorna-posturalna koordinacija 
med TP, MMD in trebušnimi mišicami (Talasz idr., 2011).  
Najpomembnejša povezava med držo in dihanjem je trebušna prepona, saj ima pomembno 
vlogo tako pri dihanju kot pri telesni drži. 
Kot smo opisali zgooraj mora biti prsni koš ob poravnani prsni hrbtenici v takem položaju, da 
je vzporeden s položajem medenice in je CT trebušne prepone v postavljen v horizontalni 
ravnini. Takšna poravnava prsnega koša omogoča CT, da deluje v kavdalni smeri kot bat, ki 
potiska na medenično dno.  Ustrezna vzporedna postavitev TP in medeničnega dna je takšna, 
da je njuna os skoraj horizontalna in paralelna (Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013).    
Tudi oblika prsnega koša in položaj reber vplivata na mišično aktivacijo. Najpomembnejši pri 
tem je položaj posteriornih kotov spodnjih reber glede na hrbtenico. Če je prsni koš pomaknjen 
preveč ventralno (pred hrbtenico), je onemogočeno ravnovesje med hrbteničnimi ekstenzorji 
ter IA pritiskom, saj so obhrbtenične mišice prekomerno aktivne, kar lahko vodi v težave s 
hrbtenico  (Chaitow itd., 2012). Spremenjen položaj reber iz poševnega položaja v bolj 
horizontalno postavitev (pri hiperinflaciji pljuč) oslabi inspiratorno delovanje mišic prsnega 
koša, poveča pa tudi togost prsnega koša in oteži njegovo razširjanje (Tobin, 1988). Omejitve 
prsnega koša nadalje inhibirajo funkcijo TP (Hussain, Rabinovitch, Macklem in Pardy, 1985). 
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Pogosti slabi primeri telesne drže so anteriorni medenični nagib, »inspiratorni« položaj prsi ter 
poševna os TP in medenice. Takšni položaji ne omogočajo idealne posturalne koordinacije in 
optimalno regulacijo IAP, kar vodi v nadomestno prekomerno aktivnost paraspinalnih mišic 
(Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013).   
Stalna izometrična aktivacija zgornjega dela trebušnih mišic in nezmožnost sprostitve trebušnih 
mišic onemogoča učinkovit spust TP med vdihom in med posturalnim naprezanjem (delo mišic, 
ki je potrebno za vzdrževanje telesne drže). Gibanje trebuha je tesno povezano z gibanjem TP, 
saj poveča razširjanje TP (Wang idr., 2009). 
TP je pogosto vključena v disfunkcije drže in je običajno fleksor prsnega koša, ko je 
hipertonična. Opazili pa so tudi, da lahko povzroči lordozo v prsno-ledvenem spoju in lahko 
vodi v preobremenitev ekstenzorjev srednjega dela prsne hrbtenice, kar povzroči lordozo 
srednjega prsnega predela (Lee, 1994 v Hertling, 2005).     
Anteriorni pomik glave (ang. forward head posture) s protrakcijo ramen in zgrbljenimi rameni 
povzročita kolaps anteriornih struktur, zmanjša se razširjanje TP in lateralno-posterolateralno 
razširjanje reber (Porterfield in  DeRosa, 1995 v Hertling, 2005; Chaitow, Morrison in Gilbert, 
2013). Če lateralnega razširjanja reber ni, se pojavi preveliko razširjanje trebuha, zaradi česar 
je težje doseči funkcionalno kontrakcijo m. TRA ali pa se poveča razširjanje zgornjega dela 
prsnega koša (Hertling, 2005). Ohranjanje napetih trebušnih mišic omeji prilagajanje gibanju 
trebušne prepone in povzroči prekomerno uporabo pomožnih dihalnih mišic (Chaitow, 
Morrison in Gilbert, 2013). 
Pri povečani prsni kifozi pride do potega reber naprej v kostovertebralnih sklepih in rotacije 
anteriorno zaradi povečane napetosti kostovertebralnih in kostotransverzalnih ligamentov (Lee 
1993). Zmanjšana je mobilnost prsne hrbtenice v ekstenzijo, ki se navadno pojavi med šestim 
in desetim prsnim vretencem (Lee, 1994 v Hertling, 2005).   
Ob zmanjšani prsni kifozi je prisotna izguba segmentalne mobilnosti prsne hrbtenice v fleksijo 
(Kendall, McCreary in Provance, 2005).  
Povečana ekstenzija ledvene hrbtenice povzroči pretirano kontrakcijo in skrajšanje mišic 
ledvenega dela m. erector spinae ali obratno. S tem se zmanjša vzajemna kontraktilnost m. 
multifidi  in TRA ter zmanjša se dihalna funkcija TP (Been in  Kalichman, 2014; Kim in  Lee, 
2013). 
Ugotovili so, da je ob prisotnosti posterionega medeničnega sindroma, ki ga opisujejo kot 
posteriorni premik medenice s povečanim anteriornim nagibom, skupaj z anteriorno translacijo 
prsnega koša (skupaj z drugimi spremembami), prisotna slaba kontrola TP in spremenjena 
funkcija MMD (Key, 2010).  
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Garland (1994, v Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013) je opisal pogoste prilagoditve, ki so 
povezane s hiperventilacijo ali kroničnim dihanjem z zgornjim delom prsnega koša. Razvije se 
viscrealni zastoj, šibkost medeničnega dna skupaj z neravnovesjem trebušnih mišic in napetimi 
m. erector spinae. Zgornja rebra so elevirana, prsna hrbtenica je prizadeta zaradi zmanjšanega 
normalnega gibanja sklepov reber, pojavi se hipertoničnost m. scalenes, zgornjih delov m. 
trapezius in m. levator scapulae, vratna hrbtenica postaja rigidnejša s pogosto fiksno lordozo v 
spodnjem delu vratne hrbtenice. Dlje časa trajajoča kontrakcija vodi v premik glave anteriorno, 
elevacijo in anteriorni ramen. Pogosto je prisotna tudi povečana ekstenzija ledvene hrbtenice z 
anteriornim nagibom medenice (Kolnes, 2012). 
Neiva, Kirkwood in Godinho (2009) so pri otrocih, ki dihajo z odprtimi usti, opazili anteriorni 
pomik glave, zmanjšano fiziološko vratno lordozo, protruzijo ramen, ter elevacijo in abdukcijo 
lopatic.  
V primeru, kot je na primer nepravilna drža, pride do obratne (paradoksne) funkcije TP med 
posturalno aktivnostjo. Vezivno središče TP je v fiksiranem položaju in ne pride do stabilizacije 
v predelu spodnjih reber. Med aktivacijo TP so spodnja rebra elevirana kranialno in medrebrni 
prostori se zožijo kot posledica raztega pripenjališč TP na rebra. Preko prsnice so kranialna 
gibanja prenesena na zgornja rebra, ki so prav tako elevirana z aktivnostjo pomožnih 
inspiratornih mišic. Pri takih osebah pride do hipertrofije obhrbteničnih mišic spodnjega dela 
prsne in zgornjega dela ledvene hrtbtenice, ki postanejo prekomerno aktivne  v zahtevnejših 
situacijah, kot kompenzacijski mehanizem zaradi nezadosten posturalne funkcije TP. Poleg 
tega je pri takih osebah aktivnost TP neproporcionalna, saj je večinoma aktiviran ledveni del 
TP. Neustrezna stabilizacijska funkcija se pogosto pojavlja skupaj z disfunckionalnim dihalnim 
vzorcem. Kranialno gibanje prsnega koša z potegom navznoter lateralnih medrebrnih prostor 
med vdihom je tipično patološko gibanje  (Chaitow, Gilbert in Morrison, 2013).  
Ne smemo pa pozabiti tudi na m. quadratus lumborum, m. iliopsoas in m. TRA, saj so vse 
povezane s trebušno prepono. Mišici quadratus lumborum in  psoas sta posturalni mišici, ki se 
ob povečani obremenitvi pogosto zakrčita, kar ima lahko velik vpliv na dihalno funkcijo 
(Garland, 1994, v Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013).  
Zmanjšana učinkovitost delovanja TP, TrA, multifidnih mišic ter MMD negativno vpliva na 
mehansko stabilnost hrbtenice, njeno moč in gibljivost. Zdi se, da je respiracija ključnega 
pomena za ustrezno delovanje teh mišic (Smith, Russell in Hodges, 2006; Kolnes, 2012). 
 
3.4.1 Skolioza in dihanje 
 
Edina os gibanja reber poteka skozi kostotransverzalne in kostovertebralne sklepe. Kar pomeni, 
da bodo spremembe položaja teh sklepov povzročile spremembo mobilnosti prsnega koša. Za 
skoliozo je značilna lateralna deviacija ter tudi rotacija vretenca, zaradi česar pride do 
spremembe položaja sklepnih površin kostotransverzalnih in kostovertebralnih sklepov. 
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Sprememba volumna prsnega koša je pri skoliozi asimetrična. Rebra na konkavni strani krivulje 
se pomaknejo anteriorno, zmanjša se višina vretenc, zožijo se medrebrni prostori in zmanjša se 
volumen pljučnega krila. Na konveksni strani krivulje se rebra pomaknejo posteriorno, 
medrebrni prostori se razširijo in poveča se volumen pljučnega krila (Chun idr., 2007 v 
Levangie in Norkin, 2011).  
Dihalna disfunkcija pacientov z skoliozo je odvisna od kota deformacije, dolžine deformacije, 
predela deformacije in koliko je deformacijske rotacije ter starost začetka skolioze. Poleg 
anatomskih in gibalnih sprememb prsnega koša, skolioza vpliva tudi na razmerje dolžina-
napetost in na kot vleka dihalnih mišic. Na konveksni strani skoliotične krivulje se medrebrni 
prostor poveča in medrebrne mišice so podaljšane. Nasprotno so na konkavni strani, kjer so 
rebra bližje skupaj,  mišice skrajšane (Levangie in Norkin, 2011). 
 
Slika 32: Skolioza in položaj reber (Thieme, 2010) 
Slika 32 prikazuje položaj rpsnega koša ri oseah s skoliozo. 
 
3.5 DIHANJE IN PRSNA HRBTENICA 
 
Zaradi povezanega delovanja vseh delov hrbtenice nas je zanimalo, kakšen vpliv ima dihanje 
na prsno hrbtenico in posledično na ledveno hrbtenico. Sama mehanika dihanja je skupaj z 
mišičnim delovanjem tesno povezana z delovanjem prsne hrbtenice. Dihanje na prsno hrbtenico 
vpliva na več načinov/preko več mehanizmov.  
Gibanje prsne hrbtenice je sklopljeno z gibanjem sosednjih reber. Ekstenzija prsnega koša 
vključuje hkratno posteriorno rotacijo in depresijo posteriornih reber z elevacijo anteriornih 
reber (Lee, 1993).  
Vdih  in ekstenzija prsne hrbtenice elevirata prsni koš in pomagata pri vzdrževanju telesne drže 
(Basmajian, 1979  v Kisner in Colby, 2018).  
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Na spremenjeno delovanje oziroma mehaniko prsnega koša in prsne hrbtenice lahko vplivajo 
napačni dihalni vzorci.  
Plitko dihanje vodi do znižane ekspiracije in zmanjšane mobilizacije prsnega koša v ekstenzijo. 
Posledica plitkega dihanja je pogost pojav  ekstenzijskih omejitev na nivoju vretenc od četrtega 
do šestega prsnega vretenca. Posledica je nastanek povečane kifoze prsne hrbtenice, ki lahko 
postane trajna, če napačen vzorec dihanja postane kroničen (Liebenson, 2007). 
Med normalnim dihanjem se obsegi prsnega koša povečajo v vseh smereh  (kot pri napihovanju 
balona), to gibanje se zgodi na vsakem nivoju reber, kar ima mikro-masažni učinek, ki ohranja 
zdravo gibanje hrbtenice ter krvni in hranilni dotok do mišično-skeletnih struktur (Perri in 
Halford, 2004). Izguba gibanja spodnjih reber po mehanizmu ročaja ter s tem njihovega mikro 
masažnega učinka na hrbtenico lahko negativno vpliva na celotno prsno-ledveno hrbtenico 
(Liebenson, 2007) 
Na prsni koš in prsno hrbtenico pa ima vpliv tudi direktna anatomska povezanost z m. 
diaphragmo abdominis.  
TP je primarna dihalna mišica, ki prispeva k povečanju vseh premerov prsnega koša med 
dihanjem (Nason, Walker in McNeely, 2012). Dlje časa trajajoča povečana aktivnost TP 
povzroči skrajšanje mišice in s tem zmanjšanje njene mobilnosti, kar vodi v poslabšanje drže 
in povečanje obremenitve sklepov, ligamentov ter mišic (Silva idr. 2009).  
Skrajšanje in zmanjšanje kupolaste oblike TP (ki se lahko pojavi na primer ob zastajanju zraka 
v pljučih  v primeru astme ali kronične obstruktivne pljučne bolezni) ter s tem zmanjšanje ZOA,  
povzroči zmanjšanje moči in učinkovitosti delovanja TP, zaradi spremenjenega razmerja 
dolžina  - napetost (Finucane, Panizza in Singh, 2005). Vlakna, ki se pripenjajo na spodnjih šest 
reber, spremenijo svojo orientacijo iz vertikalne v bolj prečno. Ob kontrakciji TP ni tako 
učinkovita pri dviganju in širjenju spodnjega dela prsnega koša, ampak teži k potegu spodnjega 
lateralnega dela prsnega koša navznoter in s tem zmanjša transverzalni premer spodnjega dela 
prsnega koša med vdihom (Zocchi idr., 1987; Celli, 1989; De Troyer, 1988). Večji kot je 
volumen zraka v pljučih, bolj se zmanjša ZOA. Pri povečanih volumnih  je značilna tendenca 
obratnega gibanja trebuha, torej da se med vdihom giba navznoter in med izdihom navzven 
(Wolfson, Strohl, Dimarco in Altose, 1983). 
Kot je ugotovil Hruska (1997), lahko statična prekomerna kontrakcija TP spremeni dimenzije 
prsnega koša in anatomsko postavitev reber. Posledica vztrajajoče zunanje rotacije srednjega in 
spodnjega dela reber, poleg povečanega tonusa TP, je podaljšan ali raztegnjen posteriorni del 
mediastinuma in posledično se srednji del prsne hrbtenice izravna. Kot kompenzacija se 
pojavita povečana ledvena lordoza (kar lahko vodi v disfunkcijo LH) in posteriorna rotacija 
lobanje (Hruska, 1997).  
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Vpliv TP na gibljivost prsne in ledvene hrbtenice so preučevali v študiji, ki so jo izvedli Lunardi 
in sodelavci (2011). Ti so pri astmatičnih pacientih opazili zmanjšano gibljivost spodnjega 
posteriornega dela trupa. Avtorji študije so mnenja, da bi bila lahko ena izmed razlag za 
zmanjšano gibljivost spodnjega dela prsne hrbtenice pri kronični bolezni dihal ta, da je TP 
anatomsko povezana s posteriornim delom reber in vretenci spodnjega dela prsne in zgornjega 
dela ledvene hrbtenice. Kronična povečana aktivnost TP zaradi astme bi lahko skrajšala mišico, 
kar bi povzročilo vlek spodnjega dela TH in zgornjega dela LH in s tem zmanjšano mobilnost 
tega predela, kar bi lahko vodilo v poslabšanje drže in povečanje obremenitve sklepov, 
ligamentov ter mišic. To vodi v zmanjšano stabilnost sklepa in zmanjšano motorično kontrolo 
(Silva idr., 2009).  
Vpliv TP na spodnji del prsne in zgornji del ledvene hrbtenice se je pokazal tudi v študiji, ki so 
jo izvedli Leonés-Macías in drugi (2018). Testirali so učinek manualne terapije na TP pri 
pacientih z astmo (alergijsko in ne alergijsko), testirali so še dihalne pritiske ter mobilnost 
prsnega koša. Dvaintrideset pacientov so razdelili v dve skupini – intervencijsko in placebo. V 
intervencijski skupini so na testirancih izvedli razteg TP, v placebo skupini raztega niso izvedli. 
Dihalne pritiske, prsno in ledveno gibljivost ter mobilnost so ocenili pred izvedbo raztega, takoj 
po raztegu in pet ter dvajset minut po raztegu. Rezultati testiranj so med drugim pokazali 
povečanje gibljivosti in mobilnosti z močnim izboljšanjem v subaksilarnem in trebušnem 
obsegu (meritve premika prsnega koša med dihanjem) prsnega koša, testu dotika tal s prsti 
(klinični test za testiranje skrajšanja mišic trupa in spodnjih udov) ter Schoberjevem testu 
(gibljivost ledvene hrbtenice) v obdobju 5 in 20 minut po izvedeni manualni terapiji. V placebo 
skupini sprememb ni bilo.  
Do podobnih ugotovitev o vplivu TP na prožnost prsnega koša so prišli tudi González-Álvarez 
in sodelavci (2016). Opravili so meritve premika prsnega koša med dihanjem (ang. RCE)in 
posteriorne mišične verige pri zdravih osebah po raztegu TP. V študijo je bilo vključenih 80 
zdravih oseb, ki so bile razdeljene v eksperimentalno in kontrolno skupino. Testiranci v 
eksperimentalni skupini so bili deležni manualne terapije – raztega TP, testirancem v kontrolni 
skupini so izvedli simulirano obravnavo z ultrazvokom. Med drugim so pred in takoj po 
obravnavi izmerili gibljivost ledvenega dela ter RCE. Rezultati so pokazali močno izboljšanje 
v RCE na nivoju ksifoidnega odrastka v primerjavi s kontrolno skupino. Izboljšala se je tudi 
gibljivost ledvenega dela pri testirancih v eksperimentalni skupini, v primerjavi s kontrolno 
skupino.  
Glede na pregledane študije lahko sklepamo, da prekomerna kontrakcija trebušne prepone 
omeji gibanje prsne hrbtenice in onemogoča ustrezno razširjanje prsnega koša. S tem je 




3.6 PRSNA HRBTENICA-LEDVENA HRBTENICA 
 
V nadaljevanju nas je zanimalo, kakšna je posledica zmanjšane mobilnosti prsne hrbtenice na 
ledveno hrbtenico.   
Vsako gibanje prsne hrbtenice in prsnega koša je povezano. Ko je hrbtenica flektirana, kot je 
pri slabi drži, pri večini pacientov z bolečino v hrbtenici pride do depresije reber in omejenega 
razširjanja prsnega koša. To ustvari mehansko neustrezno postavitev (Williams in Worthinham, 
1965 v Babina, Mohanty in Pattnaik, 2016). Večja kot je prsna kifoza, večja je tendenca k 
povečani lordozi vratnega ter ledvenega dela hrbtenice (Huijbregts, 2001 v Mohanty in 
Pattnaik, 2016).  
Znano je, da hipomobilnost hrbtenice vodi v kompenzacijsko segmentalno hipermobilnost 
segmenta nad ali pod hipomobilnimi deli. Prehodi med vratno in prsno hrbtenico ter med prsno 
in ledveno hrbtenico se pogosto manj gibljivi, kar lahko vodi v hipermobilnosti ledveno-
križničnega dela hrbtenice in s tem večjih obremenitev in hitrejše degeneracije tega predela 
(Kessler in Hertling, 2005). 
Običajno obstaja ekstenzijska disfunkcija v zgornjem del prsne hrbtenice  pri pacientih z BVK 
(Mohanty in Pattnaik, 2014 v Babina, Mohanty in Pattnaik, 2016). Hipomobilnost in omejitve 
ekstenzije na proksimalnih delih lahko vodijo v ekstenzijsko obremenitev/obremenjevanje na 
spodnjem delu ledvene hrbtenice, kar lahko povzroča BVK. Spodnji deli ledvene hrbtenice na 
nivoju četrtega in petega ledvenega vretenca so najbolj prizadeti, primarno pride do kompresije 
na fasetnih sklepih in posteriornih delih diskov. Večja prsna kifoza bi lahko vključevala še več 
nivojev ledvene hrbtenice v hiperekstenziji (Hertling in Kessler, 2006).  
Potrebno je mobilizirati hipomobilne predele hrbtenice, da se lahko gibanje enakomerno 
porazdeli preko celotne hrbtenice (Kessler in Hertling, 2005). Mobilizacija hipomobilnih delov 
prsne hrbtenice vzpostavi enotno mobilnost hrbtenice in popravi držo, ter tako zmanjša 
ekstenzijski stres (obremenitev) v ledveno-križničnem predelu in s tem prepreči ali popravi 
anteriorni zdrs hrbtenice (Mohanty in Pattnaik, 2016). Kot sta zapisala Josep in Kurnik (2000) 
v Mohanty in Pattnaik (2016), lahko korekcija fiksacij prsne hrbtenice v ekstenziji vodi v 
korekcijo povečane ledvene lordoze in zdrsa.  
Vpliv mobilizacije prsne hrbtenice na ledveni del prsne hrbtenice sta preučevala Mohanty in 
Pattnaik (2016). V študiji so primerjali učinkovitost konvencionalnega protokola v primerjavi 
z mobilizacijo hipomobilnih predelov prsne hrbtenice na stopnjo zdrsa in funkcije pri osebah z 
istmično spondilolistezo v ledvenem delu hrbtenice. Eksperimentalna skupina je izvajala 
pasivni bilateralni razteg fleksorjev kolka, mišic zadnje lože ter m. piriformis, vaje fleksije 
hrbtenice (Williams` exercise), posteriorni nagib medenice za stabilizacijo, miofascialno 
sprostitev m. levator scapulae in centralno antero-posteriorno mobilizacijo prsne hrbtenice 
preko hipomobilnih segmentov.  Druga skupina je izvajala samo razteg fleksorjev kolka, mišic 
zadnje lože ter m. piriformis, vaje fleksije hrbtenice (Williams` exercise) in posteriorni nagib 
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medenice za stabilizacijo. Rezultati študije so bili izboljšanje funkcije pri obeh skupinah (manj 
bolečine, več gibljivosti in moči). Večje izboljšanje se je pokazalo v eksperimentalni skupini, 
kjer se je procent zdrsa vretenca značilno zmanjšal v primerjavi z meritvami pred obravnavo. 
Mobilizacija hipomobilnih delov prsne hrbtenice vzpostavi enotno mobilnost hrbtenice in 
popravi držo ter tako zmanjša ekstenzijski stres (obremenitev) v ledveno-križničnem predelu in 
tako prepreči ali popravi anteriorni zdrs hrbtenice (Mohanty in Pattnaik, 2016).  
V študiji, ki so jo izvedli  Babina, Mohanty in Pattnaik (2016), so testirali učinek mobilizacije 
prsne hrbtenice na dihalne parametre pri osebah z nespecifično kronično bolečino v križu (v 
nadaljevanju NKBVK), poleg tega pa so pri tem z vprašalnikom ODI ocenili še nezmožnost 
pacientov.  62 oseb z NKBVK v starosti med 30 in 60 let je bilo naključno razdeljenih v dve 
skupini. Obe skupini sta prejeli inividualizirano obravnavo za BVK in domači program vaj 
dihalnih vaj. Dodatno je prva skupina prejela še mobilizacijo prsne hrbtenice (Th1-Th8) v 
antero-posteriorni smeri. Skupno so prejeli 10 terapij v dveh tednih ( 5 terapij/teden). Rezultati 
so pokazali močno izboljšanje v dihalnih parametrih ter obseg razširjanja prsnega koša, ODI 
(Oswestry disability index) se je izboljšal v obeh skupinah. Izboljšanje je bilo večje v prvi 
skupini, ki je prejela tudi mobilizacijo prsne hrbtenice. Avtorji so zaključili, da je dodana 
mobilizacija prsne hrbtenice pri obravnavi pacientov s NKBVK (z ali brez izžarevanja bolečine 
v spodnji okončini) izboljšala dihalne parametre, povečal se je obseg razširjanja prsnega koša 
in zmanjšala se je nezmožnost pacientov. Avtorji so mnenja, da je manualna terapija prsne 
hrbtenice pomagala pri zmanjšanju bolečine pri pacientih na več načinov. Z aktivacijo sklepnih 
mehanoreceptorjev in s tem povzročeno segmentalno inhibicijo bolečinskih poti hrbtenjače 
(Wyke, 1985 v Babina, Mohanty in Pattnaik, 2016), z aktivacijo descendentnega bolečinskega 
inhibitornega sistema lociranega na PAG v periakveduktalni sivini in preko produkcije 
simpatično inducirane hipoalgezije (Vicenzino, Collins, Benson in Wright, 1998 v Babina, 
Mohanty in Pattnaik, 2016) ter z direktnim biomehanskim učinkom manualne terapije, ki je 
povečala navor v ekstenziji (Lee in Svensson, 1993 v Babina, Mohanty in Pattnaik, 2016) 
zgornjih prsnih vretenc in posledično povzročila bolj pokončno držo. 
Namen študije, ki so jo izvedli Yang, Kim, Park in Kim (2015), je bil ugotoviti ali k 
stabilizacijskih vajam dodana mobilizacija prsne hrbtenice poveča mišično moč in obseg 
gibanja prsih vretenc pri pacientih s kronično BVK.  Eksperimentalna skupina je 12 tednov 
izvajala stabilizacijske vaje pri čemer so trikrat tedensko prejeli mobilizacijo prsne hrbtenice. 
Kontrolna skupina je izvajala le stabilizacijske vaje. Med izvajanjem aktivnih stabilizacijskih 
vaj so krepili m. transversus abdominis, m. obliquus internus in externus, m. multifidi in m. 
quadratus lumborum, po eno uro dnevno, trikrat tedensko (15 ponovitev, 3 serije, 2 min pavza 
med serijami). Izvajali so še raztezne vaje za mišice zadnje lože, m. rectus femoris in peronealne 
mišice. Mobilizacijo prsne hrbtenice so izvedli pet minut pred začetkom stabilizacijskih vaj  
(trakcija sklepov prsne hrbtenice z omejenim obsegom gibljivosti).  Merili so moč ekstenzorjev 
in fleksorjev trupa ter gibljivost prsne in ledvene hrbtenice. Vadeči v obeh skupinah so izboljšali 
moč ekstenzorskih in fleksijskih mišic trupa, fleksorjev prsne hrbtenice, izboljšali so tudi 
gibljivost ledvene in prsne hrbtenice. Vendar so bila izboljšanja mišične moči ter gibljivosti 
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prsnega dela hrbtenice večja v skupini, kjer so bili vadeči deležni še prsne mobilizacije. Med 
skupinama ni bilo značilnih razlik le v gibljivosti ledvene hrbtenice. 
Pregled raziskav je pokazal, da je mobilizacija prsne hrbtenice pri osebah z BVK pozitivno 
vplivala na gibljivost prsne hrbtenice, razširjanje prsnega koša, zmanjšala se je bolečina in 
prekomerna segmentalna gibljivost ledvene hrbtenice.  
 
3.7 PRAKTIČNI DEL  
 
Glede na prebrano literaturo in pregledane raziskave smo mnenja, da bi bilo potrebno pri 
obravnavi bolečin v ledvenem delu hrbtenice najprej preveriti telesno držo vadečega. Le 
ustrezna telesna drža omogoča vzpostavljanje novega, pravilnega dihalnega vzorca in omogoča 
učinkovito stabilizacijo hrbtenice. Velja pa tudi obratno, neustrezen dihalni vzorec onemogoča 
ohranjanje ustrezne telesne drže.  
V nadaljevanju bodo predstavljene le posledice neustrezne telesne drže na mehaniko dihanja in 
obratno. Korekcijske vaje telesne drže niso predmet te magistrske naloge. 
Po ali ob korekciji telesne drže sledi obravnava dihalnega vzorca vadečega. Potrebno je 
preveriti in popraviti (če je potrebno) dihalne vzorce posameznika. Ker pa je mehanika dihanja 
tesno povezana s strukturo in funkcijo prsnega koša in prsne hrbtenice, je potrebno oceniti in 
obravnavati tudi prsno hrbtenico in  prsni koš vadečega.    
V nadaljevanju je opisano testiranje dihalnih vzorcev, dihalne vaje, ter vaje za mobilizacijo 
prsne hrbtenice.   
 
3.7.1 Ocenjevanje dihalnega vzorca 
 
Pri obravnavi nepravilnega dihalnega vzorca je potrebno upoštevati etiološke ali vzdrževalne 
dejavnike, ki vplivajo na dihalni vzorec (na primer omejeno gibanje rebrnih sklepov, skrajšana 
prsna muskulatura ali psihosocialne težave). Potrebna je odprava vzročnih dejavnikov, da bomo 
lahko spremenili dihalni vzorec.  
Tako moramo pri vadečemu z anamnezo najprej preveriti, ali ima pacient v svoji zdravstveni 
zgodovini srčne, dihalne, ledvične ali druge bolezni organov, ali jemlje kakšna zdravila, pri 
ženskah menstruacijski cikel, če je prisotno hormonsko neravnovesje, kakšno je njegovo 
prehranjevanje, nivo stresa, zgodovina anksioznosti ali paničnih napadov, kronična čustvena 
stanje kot so anksioznost, jeza ali strah, nedavno bruhanje ali driska (Liebenson, 2007).  
Najbolj natančno informacijo o pacientovem dihanju dobimo, ko se ta ne zaveda svojega 
dihanja in je osredotočen na druge naloge. Ocenjevanje dihanja naj se zato prične že, ko oseba 
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vstopi v prostor, saj se takrat oseba ne zaveda, da jo opazujemo, kar zmanjša možnost zavestnih 
sprememb dihanja (Liebenson, 2007).  
Trenutno ne obstaja le en test, ki bi se uporabljal za klinično diagnozo motenj dihalnega vzorca. 
Najpogosteje je biomehanska ocena dihalnega vzorca narejena z opazovanjem dihalnega vzorca 
osebe in primerjavo z normalno mehaniko dihanja (Chaitow, Bradley in Gilbert, 2002 v  
Bradley in Esformes, 2014).  
Dihalni vzorec je odvisen tudi od situacije in položaja osebe. Lahko je prisoten normalen dihalni 
vzorec, ko oseba leži na hrbtu in je sproščena. Ko pa se ista oseba postavi v funkcionalnem 
položaj ali izvaja aktivnost (vožnja avta, delo za računalnikom itd.), postane njen dihalni vzorec 
nepravilen. Zato je potrebno oceniti dihanje v različnih položajih, še posebej v tistih, ki 
povečajo bolečino ali so pogosti med dnevnimi aktivnostmi. Mehaniko dihanja vadečega se 
ocenjuje v sedu/stoji, leže na hrbtu, leže na trebuhu in med funkcionalnimi aktivnostmi 
(Liebenson, 2007).  
Pri opazovanju dihalnega vzorca moramo biti pozorni na nekatere značilnosti optimalnega 
dihalnega vzorca (Chaitow, Gilbert in Morrison, 2013): 
• dihanje mora zadostiti metaboličnim potrebam telesa (zadosten privzem O2 in 
izločanje Co2) (Abernethy idr.,  1996 v Chaitow, Gilbert in Morrison, 2013);  
• med normalnim dihanjem v mirovanju je prisotno predvsem gibanje trebušnega in 
spodnjega prsnega dela z minimalno oziroma brez aktivnosti pomožnih dihalnih mišic; 
• med vdihom se poveča vertikalni premer prsnega koša (TP se spusti v trebušno 
votlino), opazno je gibanje reber lateralno (razširjanje transverzalnega premera 
prsnega koša); 
• stabilen, ritmičen vzorec, z 10-14 vdihi na minuto, izdih je daljši od vdiha (vdih : izdih 
= 1:1,5 oziroma 2); 
• čim manjši napor dihalnih mišic med dihanjem (Jones, Dean in  Chow, 2003). 
Pri opazovanju dihanja moramo biti pozorni na to, kje se dih prične (ali se začne v trebuhu ali 
prsih), kam se razširi prsni koš (pravilno je razširjanje v horizontalni ravnini med vdihom) in 
ali je gibanje zgornjega dela prsnega koša normalno ali vertikalno (Liebenson, 2007).  
Optimalno gibanje med diafragmalnim dihanjem (Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013):  
1. Prsna in trebušna votlina se simetrično razširita.  
2. Poleg razširjanja trebušne votline se mora razširiti tudi spodnja odprtina prsnega koša. 
3. Prsnica se pomakne ventralno in ne spremeni položaja v transverzalni ravnini. 
4. Medrebrni prostori  in spodnji del prsnega koša se enakomerno razširijo v lateralni, 
ventralni in dorzalni smeri. 
5. Dorzolateralni del trebušne stene in dvanajsti rebri se razširijo med vdihom. 
6. Pomožne dihalne mišice so sproščene. 
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Glavna napaka, ki se pojavlja, je pomik zgornjih reber kranialno v vertikalni ravnini 
(Liebenson, 2007). Pojavi se gibanje prsnice kraniokavdalno, prsni koš se minimalno premika, 
medrebrni prostori se ne odpirajo in zapirajo, med vdihom so aktivirane pomožne dihalne 
mišice (Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013). 
Napake, ki se lahko pojavijo, so še dvig celotnega prsnega koša navzgor (najbolj očitno v 
zgornjem delu prsnega koša) med vdihom, gibanje prsi prevladuje pred trebušnim dihanjem, ni 
lateralnega razširjanja spodnjih reber, trebušno gibanje je paradoksno (trebuh se pomakne 
navzven med izdihom in navznoter med vdihom), nezmožnost ohranjanja trebušne opore (t.i. 
bracing) in normalnega dihanja, prisotno je plitko dihanje malo ali nič gibanja trebuha ali 
prsnega koša, opazno je asimetrično gibanje trebuha ali prsnega koša, moteno je dihalno 
zaporedje (spodnji del trebuha - srednji del prsnega koša - zgornji del prsnega koša), ritem 
dihanja je prekinjen ali je opaziti prevelik napor, vdih in izdih sta hitra ali različno trajajoča, 
odvečna napetost je opazna na obrazu, ustnicah, čeljusti ali jeziku (Liebenson, 2007). 
 
OCENA DIHALNEGA VZORCA V LEŽI NA HRBTU  
V leži na hrbtu se najlažje oceni trebušno, prsno gibanje in tudi paradoksalno dihanje. Poleg 
tega je ta položajpoložaj ugoden tudi za oceno lateralnega gibanja reber, čeprav je gibanje v 
tem položaju omejeno. V tem položaju bi moralo trebušno gibanje prevladovati pred lateralnim 
gibanjem reber. Normalen vzorec dihanja se mora ohraniti tudi med »trebušno oporo. Leža na 
hrbtu ni najbolj funkcionalen položaj, zato se svetuje ocenjevanje in vadba v bolj funkcionalnih 
položajih, ki so podobni vsakdanjim aktivnostim (Liebenson, 2007). 
Najprej je potrebno preveriti, ali oseba diha s trebuhom ali prsmi. Izvedba testa poteka tako, da 
se vadeči uleže na hrbet s pokrčenimi koleni. Eno dlan naj položi na prsni koš, drugo dlan na 
trebuh. Ko je oseba v tem položaju, se ji ne da nobenih nadaljnjih navodil, saj ne želimo vplivati 
na zavestno spremembo vzorca dihanja. Sproščeno naj diha. Opazujemo, ali se bolj giba dlan 
na trebuhu ali dlan na prsih. Idealno je, da se prva premakne dlan na trebuhu, dlan na prsih naj 
bi se gibala rahlo naprej in ne navzgor proti bradi (Nelson, 2012). Če je večje gibanje trebuha 
to pomeni, da oseba diha z normalnim vzorcem dihanja (Nelson, 2012; Liebenson, 2007; 
Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013). Nepravilno je, če je vidno dvigovanje zgornjega dela reber 
in vertikalno gibanje prsi v leži na hrbtu pri sproščenem dihanju (Liebenson, 2007). 
V primeru, da se pri osebi pojavlja paradoksno dihanje, so lahko skrajšana mehka tkiva kot so 
m. scalenes, m. sternocleiodmastoideus, zgornji del m. trapezius, m. pectoralis major in 
medrebrne mišice. Dodatno je dobro preveriti še prekomerno aktivnost/skrajšanje m. psoas in 
m. quadratus lumborum, splošno mobilnost prsne hrbtenice in reber (Liebenson, 2007). 
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Slika 33: Ocena dihalnega vzorca v leži na hrbtu (osebni arhiv) 
Slika 33 prikazuje ocenjevanje dihalnega vzorca v leži na hrbtu.  
 
OCENA DIHALNEGA VZORCA V SEDU/STOJI 
Pri ocenjevanju dihanja v stoji ali sede morajo trebušne mišice med dihanjem opravljati še 
posturalno funkcijo, zato je gibanje trebuha v leži na hrbtu večje kot stoje.  
Testiranec sedi ali stoji. Kineziolog/trener postavi sproščene dlani na spodnji posteriorni del 
prsnega koša in nato naj opazuje ali se ob vdihu dlani razširita  ali pa se gibljeta navzgor, brez 
da se spodnji del prsnega koša razširi.  
Pravilno je gibanje spodnjih reber lateralno, gibanje se prične v predelu trebuha in ne prsi. 
Napačno je gibanje dlani navzgor - vertikalno gibanje zgornjega dela reber (Pryor in  Prasad, 
2002 v Nelson, 2012; Liebenson, 2007), v tem primeru gre za klavikularno dihanje. Če je ta 
napačni vzorec dihanja zelo poudarjen, lahko prsni koš ostane cel čas v položaju vdiha in 
običajno so napete m. sternocleidomastoideus in mm. scalenes, ter vsi zgornji fiksatorji 
ramenskega obroča (Lewitt, 2009).  
 
Slika 34: Ocena dihalnega vzorca v sedu (osebni arhiv) 
Slika 34 prikazuje ocenjevanje dihalnega vzorca v sedu.  
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OCENA DIHALNEGA GIBANJA LEŽE NA TREBUHU 
Pri oceni dihanja v leži na trebuhu mora imeti oseba odkrit hrbet. Trnasti odrastki hrbtenice se 
med vdihom rahlo razmaknejo in med izdihom približajo. Dihalni val se prične v ledveni 
hrbtenici in se nadaljuje navzgor do spodnjega dela vratu.  V ledvenem delu hrbtenice razširi 
predel pasu, gibanje spodnjih reber je postero-lateralno. Odpiranje in zapiranje reber se lahko 
opazi tudi v zgornjem delu prsne hrbtenice (Liebenson, 2007; Chaitow, Morrison in Gilbert, 
2013). V primeru restrikcije je val na tistem delu prekinjen, ali pa se ta del hrbtenice hkrati giba 
kot celota, gibanje iz omejenega dela pa se zgodi v dveh smereh-cefalni in kavdalni iz omejena 
območja. Pogosto se zelo malo gibanja zgodi na nivoju med sedmim in osmim prsnim 
vretencem. Dihalni val pa je lahko v primeru napačnega dihalnega vzorca celo odsoten (Lewitt, 
2009).  
Možne napake so dvig hrbtenice in zgornjega dela prsnega koša navzgor med vdihom, brez 
zadostnega razširjanja reber; spremenjeno dihalno zaporedje; opazna fiksacija na specifičnem 
hrbteničnem nivoju (odsotnost gibanja trnastih odrastkov hrbtenice).  
 
OCENA DIHALNEGA GIBANJA MED FUNKCIONALNIMI AKTIVNOSTMI   
Končni cilj ocene dihanja je oceniti pacienta med funkcionalnimi aktivnostmi, ki so specifične 
za vsakega posameznika.  
Vadeči naj izvede gibanje, ki ga izvaja velikokrat v dnevu oziroma gibanje, ki mu povzroči 
bolečino. Ne zadošča, da vemo, kako oseba diha, ko počiva oziroma kadar je statična. 
Najpomembneje je, ali lahko oseba diha z normalno mehaniko med funkcionalnimi 
aktivnostmi, še posebej med tistimi, ki zahtevajo trebušno oporo ali povečano dihalno delo.  
Najtežje je oceniti koordinacijo med dihalnimi mehanizmi in trebušno oporo med 
funkcionalnimi aktivnostmi, vendar da taka ocena najbolj dragocene informacije (Liebenson, 
2007).  
 
3.7.2 Ocenjevanje gibanja prsne hrbtenice, prsnega koša in reber 
 
RAZŠIRITEV PRSNEGA KOŠA 




Položaj merjenca: sedi, roke so sproščeno spuščene. 
Izvedba meritve: Merilni trak se postavi v višini četrtega medrebrnega prostora. Oseba 
nato izvede maksimalen izdih. Prva meritev.  Nato oseba izvede maksimalen vdih in 
zadrži dah.  Druga meritev.  
Normalne vrednosti: razlika med vdihom in izdihom 3-7,5 centimetrov.  
 
Slika 35: Meritev razširjanja prsnega koša (Magee, 2014) 
Slika 35 prikazuje izvedbo meritve razširjanja prsnega koša.  
 
TESTIRANJE GIBANJA REBER  
Test anteroposteriornerga gibanja reber (zgornji, srednji, spodnji del) (leža na hrbtu) 
Testiranec leži na hrbtu. Kineziolog/trener postavi sproščene dlani preko zgornjega dela 
prsnega koša v treh položajih, kot je prikazano na slikah. Med vdihom in izdihom se ocenjuje 
ali je prisotno antero-posteriorno gibanje reber, ali je na obeh straneh enako, ali je prisotna 
restrikcija, razlika v gibanju (Magee, 2014).  
 
Slika 36:Ttest anteroposteriornerga gibanja reber (Magee, 2014) 
Slika 36 prikazuje izvedbo testa antero-posteriornerga gibanja reber. 
Ocena lateralnega gibanja reber (sede in stoje) 
Lateralno gibanje reber je lažje oceniti v sedečem ali stoječem položaju kot leže (v supiniranem 
ali proniranem položaju), saj gibanje prsnega koša tako ni omejeno. Normalno je, da je v 
pokončnem položaju bolj izrazito širjenje prsnega koša, kot gibanje trebuha, saj se v 
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pokončnem položaju aktivira posturalna vloga trebuha (trebušnih mišic), zato gibanje trebuha 
ni tako opazno kot v leži na hrbtu  (Liebenson, 2007).  
Izvede se opazovanje in palpacija gibanja spodnjih reber.   
Testiranec sedi ali stoji. Kineziolog/trener postavi sproščene dlani na spodnji posteriorni del 
prsnega koša, palca sta postavljena blizu hrbtenice. Testiranec naj globoko vdihne, pri tem 
ocenjujemo, ali je prisotno lateralno gibanje spodnjega dela reber ob vdihu. Idealno naj bi se 
dlani razmaknile okrog 2-5 centimetrov in je prisoten dvig trebuha (Pryor in  Prasad, 2002 v 
Nelson, 2012). 
Pravilno je gibanje spodnjih reber lateralno, gibanje se prične v predelu trebuha in ne prsi. 
Napačno je gibanje dlani navzgor - vertikalno gibanje zgornjega dela reber (Pryor in Prasad, 
2002 v Nelson; 2012, Liebenson, 2007). 
 
OPAZOVANJE GIBANJA PRSNE HRBTENICE MED FLEKSIJO TRUPA 
Položaj merjenca: sed z nogami na tleh ali stoja. 
Izvedba testa: merjenec sproščeno izvede predklon. Opazujemo gibanje prsne hrbtenice, 
razpiranje trnastih odrastkov hrbtenice, ali so prisotni izravnani deli, ali se hrbtenica lepo 
»odpira«. 
 
Slika 37: Opazovanje gibanja prsne hrbtenice med fleksijo trupa ( osebni arhiv) 




TESTIRANJE SKOLIOZE -ADAMSOV TEST 
Merjenec: stoji.  
Izvedba testa: testiranec izvede predklon. Opazujemo, kaj se dogaja s  hrbtenico. Ali se 
pojavi/izboljša/poslabša izbočenje prsnega koša.   
Ocena:  če se med sklanjanjem skoliozna drža izboljša, gre za funckionalno skoliozo. Če se 
med sklanjanjem skolioza ne izboljša, gre za pravo skoliozo s strukturnimi spremembami 
(Starkley, Brown in Ryan, 2010). 
 
Slika 38: Adamsov test (Magee, 2014) 
Slika 38 prikazuje Adamsov test.  
 
TESTIRANJE ROTACIJE PRSNE HRBTENICE 
Merjenec: sed na stolu, roke prekrižane in položene na nasprotno ramo, v rokah ima palico, 
med koleni je manjša žoga, ravna drža trupa.  
Izvedba testa: testiranec izvede rotacijo trupa v levo ali desno stran. Pri tem moramo biti 
pozorni, da je rotacija izvedena v prsnem in ne v ledvenem delu hrbtenice, čez celoten test mora 
ohraniti izravnano držo telesa. Obe sednici morata ves čas izvedbe testa ostati v stiku s podlago.  
Ocena:  dobra mobilnost prsne hrbtenice – rotacija v stran vsaj za 60°.  Ob slabem rezultatu 
testa lahko sklepamo na slabo mobilnost v smeri rotacije. Pri izvedbi testa si lahko pomagamo 
z goniometrom. Postavimo ga na nivo med prvim in drugim prsnim vretencem, poravnan je v 
liniji s tlemi. Stacionarni krak ostane v liniji z začetnim položajem, premikajoči krak se med 
rotacijo poravna z grebenom lopatice (Johnson in Grindstaff, 2010). 
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Slika 39: Testiranje rotacije prsne hrbtenice (Johnson in Grindstaff, 2010) 
Slika 39 prikazuje testiranje rotacije prsne hrbtenice. 
 
3.7.3 Dihalne vaje 
 
Dihalne vaje lahko vplivajo na dihalne vzorce ter prsno - trebušno gibanje, poudarijo gibanje 
določenega predela prsnega koša pred drugim delom in spremenijo stopnjo aktivnosti dihalnih 
mišic (Feltrim  in  Jardim, 2004 v Vieira idr., 2014). Poleg tega pa izboljšajo mehaniko dihanja, 
krčenje prepone in drugih dihalnih mišic, izboljšajo moč, vzdržljivost in koordinacijo dihalnih 
mišic, popravijo nenormalne vzorce dihanja, mobilizirajo in vzdržujejo mobilnost prsnega koša, 
dosegajo sprostitev (Videnšek, 2012).  
Med izvajanjem dihalnih vaj moramo biti pozorni na telesno držo vadečega (izogniti se je 
potrebo zgrbljeni drži telesa), vadeči naj bo v udobnih oblačilih, ki ne pritiskajo na trebuh, 
potrebno je biti pozoren na znake stresa, kot so vzdihovanje in dvigovanje ramen (Liebenson, 
2007).  
Potrebna je vsakodnevna vadba tudi do več mesecev, da se nov motorični program avtomatizira. 
Priporočajo, da se oseba vsaj enkrat na uro osredotoči na svoje dihanje, svetujejo  opomnike na 
pravilno dihanje (listki, opomnik na računalniku itd.).  
Pred začetkom vadbe je pomembno, da osebi razložimo kakšen je pravilen dihalni vzorec in 
zakaj je pomembno pravilno dihanje. Priporoča se osredotočanje navodil v izdih, kajti  
osredotočenje na izdih (“praznjenje pljuč”) omogoči avtomatično polnejši in globlji vdih, ki 
sledi. Če se med treningom pojavi omotica, napetost ali slabo počutje, se z vajami preneha za 
nekaj minut, vadeči naj se sprosti. Nato se nadaljuje z normalnim dihanjem, ne globokim. Če  
simptomi ne prenehajo, strokovnjaki svetujejo nadaljnjo diagnostiko.  
Pogosto se oseba vrne k svojim napačnim vzorcem dihanja, ko se znajde v novi ali stresni 
situaciji. Zato je najpomembnejši pri treningu normalne mehanike dihanja prenos novega 
motoričnega programa v funkcionalne aktivnosti. Ta prenos mora biti del treninga, saj večina 
vadečih ne zmore prenosa izvesti sama. Trening dihanja pri funkcionalnih aktivnostih sledi 
zgoraj opisanim principom (Liebenson, 2007).  
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Glavni cilj dihalne vadbe je sprememba prsnega dihanja v trebušno dihanje, ki omogoča 
horizontalno gibanje reber, in nato koordinacija normalne mehanike s sposobnostjo stabilizacije 
hrbtenice, kot je med trebušno oporo. 
 
Učenje diafragmalnega dihanja 
Vadeči leži, oziroma je, v pol ležečem položaju. Kineziolog/trener položi roke na trebuh 
vadečega. Navodila vadečemu so, da naj izdahne skozi našobljena usta in hkrati stisne trebušne 
mišice (izdih naj bo počasen in popoln, a ne forsiran). Vdih je izveden skozi nos, pri tem naj 
vadeči odrine roke od sebe, pri čemer pride do izbočenja trebuha navzven. Za upor na trebuhu 
se namesto rok lahko uporabi knjigo, utež, itd. Pazimo, da vadeči ne dviguje ramen ob vdihu 
(Videnšek, 2012).  
Chaitow, Morrison in Gilbert (2013) svetujejo vadbo trebušnega dihanja s pasivnim izdihom. 
Med vdihom in izdihom ni pavze. Ob izdihu se mora oseba sprostiti. Cilj je izvesti 6 – 8 vdihov 
v eni minuti.  
 
Slika 40: Učenje trebušnega dihanja ( osebni arhiv) 
Slika 40 prikazuje učenje trebušnega dihanja.  
 
Vodenje dihanja 
Vadeči leži na hrbtu. Na zgornji del prsnega koša postavimo dlan in rahlo pritisnemo prsnico 
navzdol med izdihom. Prsnico zadržimo v tem položaju medtem, ko vadeči vdihuje in izdihuje. 
Ko umaknemo dlan, prosimo vadečega naj zadrži prsni koš v tem depresiranem položaju in naj 
ob tem nadaljuje z dihanjem. Ko zna vadeči vajo izvesti pravilno, jo lahko izvaja tudi sam  
(Nelson, 2014). 
Namen vaje je zmanjšati uporabo zgornjega dela prsnega koša med zgodnjimi fazami vdiha, 
povečati čas izdiha ter premik trebuha.  
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Slika 41: Vodenje dihanja (osebni arhiv) 
Slika 41 prikazuje vajo vodenega dihanja. 
 
Vaja za povečanje lateralnega gibanja reber 
Vadeči leži na hrbtu ali sede. Kineziolog postavi dlani na lateralni del prsnega koša. Navodila 
vadečemu so, naj poskuša dihati v dlani in s tem razširiti rebra lateralno.  
 
Slika 42: vaja za povečanje lateralnega gibanja reber (osebni arhiv) 
Slika 42 prikazuje vajo za vaja za povečanje lateralnega gibanja reber. 
 
Vaja za zmanjševanje gibanja ramen 
Vadeči sedi na stolu, podlahti in komolca ima sproščeno položene na ročaje stola. Med vdihom 
(skozi nos) naj nežno potisne komolce v ročaje stola (skozi priprta usta).  Nato naj pritisk rok 
navzdol zmanjšuje (Chaitow, Bradley in  Gilbert, 2002). 
Namen vaje je zmanjšati elevacijo ramenskega obroča med dihanjem (prsno dihanje).  
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Slika 43: Vaja za zmanjševanje gibanja ramen (osebni arhiv) 
Slika 43 prikazuje vajo za zmanjševanje gibanja ramen. 
 
Vaja za trebušno prepono 1 
Boyle, Olinick in  Lewis (2010) predlagajo uporabo vaje napihovanje balona, kot vajo, ki 
pomaga pri optimalni drži (položaju TP in ledvene hrbtenice) in usklajevanju živčno-mišične 
kontrole globokih trebušnih mišic, TP in medeničnega dna pri tistih osebah, ki imajo 
suboptimalno dihanje in držo, ki bi lahko bila povezana z mišično-skeletnimi težavami, kot so 
bolečina SI sklepov, bolečina v križu. 
Vadeči je v leži na hrbtu, stopala so na steni, kolena in kolka so pokrčeni pod kotom 90°, med 
koleni je valj/žoga/brisača (širina 10-15cm). V levi roki vadeči drži balon, desna roka je v 
vzročenju. 
Gibanje se začne z vdihom skozi nos, izdih skozi usta. Med izdihom vadeči izvede posteriorni 
nagib medenice, tako da se trtica rahlo dvigne od podlage. Stopala se potiska s petami proti 
tlom in ne proti steni. Pri tem mora oseba začutiti izometrično aktivacijo zadnjih in notranjih 
stegenskih mišic, ohranjati je potrebno pritisk na žogo med koleni. Ta položaj je potrebno 
ohranjati skozi celotno izvedbo vaje.  
Sledi globok vdih skozi nos, ta čas jezik počiva na nebu. Nato vadeči izvede globok izdih v 
balon. Moč vdiha je približno 75 % maksimalnega. Vdih traja 3-4s, izdih pa 5-8s. Po izdihu je 
kratka pavza, ki traja 2-3s. V eni seriji vaje se izvedejo trije do štirje vdihi in izdihi, vajo se 
ponovi tri do štiri krat. 
Vadeči naj  bi bil v idealnem primeru sposoben vdihniti brez da z usti, prsti ali zobmi preščipne 
balon. To zahteva ohranjanje IAP, ki omogoči inspirij skozi nos brez vračanja zraka iz balona 
v usta. Oseba naj ima sproščena usta, lica, vrat.  
Ko je oseba sposobna napihniti balon z ohranjanjem nevtralnega položaja hrbtenice in pri tem 
ne napenja mišic vratu ali lic, se lahko vaje izvede sede in kasneje stoje.  
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Vzdrževanje dihanja med trebušno oporo trupa zahteva sposobnost kontrole ne dihalne 
aktivnosti TP in ohranjevanje IAP med izdihom. Za to je potrebna ekscentrična kontrola TP.  
Namen zgoraj opisane vaje je pomoč pri razvoju vzorca kokontrakcije TP in trebušnih mišic 
(Boyle, Olinick in  Lewis, 2010).  
 
Slika 44: Vaja z napihovanjem balona (Boyle, Olinick in  Lewis, 2010). 
Slika 44 prikazuje vajo z napihovanjem balona. 
 
Vaja za trebušno prepono 2  
Vadeči naj izvede vdih skozi nos, ki naj traja dve do štiri sekunde. Izdih naj bo izveden čim 
počasneje skozi priprte ustnice (»čim daljše pihanje svečke, brez da ugasne plamen«, »kot bi 
pihali skozi slamico«) od 4-8 sekund. Vadeči naj bi ponovil opisano vajo vsaj 30 krat dnevno. 
Namen vaje je povečati tonus trebušne prepone in ponovno vzpostaviti pravilen vzorec dihanja 
(Ritz in  Roth, 2003; Tiep, Burns, Kao in Madison, 1986 v Nelson, 2012). 
 
Dihalna vaja za krepitev ekspiratornih mišic 1 
Izvede se normalen (tih) vdih skozi nos. Med izdihom naj ostaneta usta in čeljust sproščeni. 
Vadeči naj izvede dolg izdih,  pri tem naj bo slišen »sss« zvok, ki mora biti cel čas enako glasen. 
Ob izdihu naj izvede kontrakcijo mišic medeničnega dna ter mišice TRA. Pred ponovno 
izvedbo vaje naj vadeči počiva od 45 sekund do 1 minute. Vaja naj se izvaja tudi pri večjem 
inspiratornem volumnu. Ob pojavu vrtoglavice ali zasoplosti naj počitek traja nekaj minut, 
dokler simptomi ne izginejo. Vajo se izvede tri serije po tri ponovitve. Cilj je izvesti vajo tri do 
štirikrat dnevno (Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013).   
Namen vaje je krepitev mišic forsiranega izdiha (trebušnih mišic).  
 
Dihalna vaja za krepitev ekspiratornih mišic 2 – pihanje v slamico 
Vadeči naj preko slamice piha v posodo z vodo. Izvede normalen vdih, ki mu sledi čim daljši 
izdih v slamico v vodi. Med izdihom se mora vadeči osredotočiti na stisk MMD in TRA.  Pred 
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ponovno izvedbo vaje naj počiva od 45 sekund do 1 minute. Vajo se izvede tri serije po tri 
ponovitve. Cilj je izvesti vajo tri do štirikrat dnevno (Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013). 
Namen vaje je krepitev mišic forsiranega izdiha (trebušnih mišic).  
 
Trebušna opora  in dihanje 
Pri stabilizaciji hrbtenice je pomembno ohranjanje ustrezne mehanike dihanja in aktivacije 
trebušnih mišic. Med aktivacijo TRA z »abdominalnim bracingom« je potrebno paziti, da je 
aktivacija celotnega predela pasu in ne le m. rectus abdominis, saj tak napačen vzorec negativno 
vpliva na normalno funkcijo TP in spodbuja dihanje z zgornjim delom prsnega koša (O’Sullivan  
in Beale, 2007).  Da bi preprečili napačen vzorec aktivacije, lahko naročimo pacientu, naj se z 
rokami objame okrog pasu in poskuša potisniti svoje dlani navzven med trebušno oporo. 
 
Dihalne in stabilizacijske vaje 
Ko je vzpostavljen normalen dihalni vzorec v mirovanju, se lahko vključi vaje stabilizacije 
hrbtenice pri povečani frekvenci dihanja. McGill predlaga uporabo kolesarjenja na intezivnosti, 
ki poveča ventilacijo, nato pa tako sledi izvedba stabilizacijske vaje za trup (opora ležno na 
podlahteh in stopalih). McGill je mnenja, da bo kombinacija vzdrževanja nevtralnega položaja 
hrbtenice med izvajanjem vaje pri povišani frekvenci dihanja vzpostavila motorične vzorce, ki 
koordinirajo posturalno kontrolo in dihalno funkcijo trebušne prepone (McGill, 2007). 
 
3.7.4 Testiranje in  vaje za mobilnost prsne hrbtenice in prsnega koša  
 
Da je omogočeno normalno dihanje, je potrebna dovoljšna komplianca, elastičnost, 
funkcionalnost tako kostnih kot mehkih struktur prsnega koša. Če so pristne restrikcije, ki 
omejujejo/zmanjšajo sposobnost prilagajanja prsnega koša  na mišično aktivnost in spremembe 
pritiska med dihalnim ciklom, se kompenzacijske  spremembe vedno pojavijo na račun 
optimalne dihalne funkcije (Chaitow, Morrison in Gilbert, 2013).  
Omejitve gibanja se lahko pojavijo zaradi kontraktilnih ali ne kontraktilnih struktur. Obravnava 
omejitve se razlikuje glede na tkivo, ki je vključeno. Omejitve kontraktilnih tkiv (mišična 
napetost, trigger točke) se lahko odkrije s preverjanjem fiziolškega obsega gibanja (ROMa) in 
z palpacijo mišic. Ne-kontraktilne strukture pa se lahko preveri s testiranjem sklepne 
artrokinematike in se jih klasificira kot hipomobilne, hipermobilne in normalne. Kontraktilne 
omejitve se lahko obravnava z mišičnim raztezanjem ali manualno obravnavo kot je 
mobilizacija mehkih tkiv ali zadrževani pritisk. Hipermobilnost sklepa se običajno obravnava 
z vajami za izboljšanje nevromišične kontrole. Hipomobilnost sklepa pa se lahko obravnava z 
manualno obravnavo kot je mobilizacija sklepov ali manipulacija (Johnson in Grindstaff, 2012).  
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Ena izmed posledic neustreznih dihalnih vzorcev, nepravilne mehanike dihanja in neustreznega 
delovanja TP je tudi zmanjšan obseg gibanja (hipomobilnost) prsne hrbtenice. 
Glede na  zgoraj opisane raziskave smo mnenja, da lahko proces dihanja vpliva na mobilnost 
prsne hrbtenice. Zmanjšana mobilnost prsne hrbtenice ima negativne učinke tudi na druge dele 
hrbtenice, zato je potrebno prsni hrbtenici povrniti njeno mobilnost. 
Na ustrezno mobilnost prsne hrbtenice vplivajo številni dejavniki. Njena gibljivost je lahko 
zmanjšana zaradi degenerativnih sprememb hrbtenice, zaradi neustreznih dihalnih vzorcev, ki 
vplivajo na mišično napetost ter posledične omejitve gibanja, mišičnih nesorazmerij, ipd. 
Eden izmed učinkovitih načinov povečevanja obsega gibljivosti je sklepna mobilizacija, ki se 
sicer uporablja predvsem v fizioterapiji.   
 
MOBILIZACIJA SKLEPOV 
Mobilizacija sklepov je (poleg manipulacije sklepov) eden najpogostejših pristopov manualne 
terapije pri obravnavi motenje mišično-skeletnega gibalnega sistema. Po splošni opredelitvi se 
mobilizacijo in manipulacijo sklepov opisuje kot vsako obliko aktivnega in/ali pasivnega 
gibanja (premikanja) katerekoli strukture, ki namerava doseči terapevtske učinke pri motnjah 
funkcije gibalnega sistema. Ožja opredelitev pa ju opisuje kot pasivni manualni tehniki, pri 
katerih terapevt izvede pasivni premik sklepne površine ali površin v določeni smeri v sklepih 
s funkcijskimi okvarami oziroma v sklepih z omejeno gibljivostjo (hipomobilnostjo) (Hlebš, 
2017).  
»Tehniki  se  uporabljata  pri  okvarah  sklepa/-pov,  v  katerem/-rih  je  omejeno  ali zmanjšano 
intraartikularno (artrokinematično) gibanje, s posledičnim omejenim in/ali bolečim fiziološkim 
(osteokinematičnim) aktivnim ali pasivnim gibanjem. Cilj   manipulacijskih   in   
mobilizacijskih   tehnik   je   ponovno   vzpostaviti   pravilno artrokinematiko sklepa in v 
normalnem obsegu primerno fiziološko gibanje v okvarjenem sklepu (Hlebš, 2017).« 
Indikacije za uporabo sklepne mobilizacije so omejena  gibljivost oziroma hipomobilnost  
sklepa,  pri  katerem  je zmanjšano akcesorno gibanje. Posledica je omejeno in/ali boleče 
osteokinematično – fiziološko gibanje. Uporablja se pri reverzibilni omejeni gibljivosti. Poleg 
tega se sklepno mobilizacijo uporablja še za ohranjanje in vzdrževanje gibljivosti pri 
napredovanih mišično-kostnih obolenjih (Hlebš, 2017).  
Kontraindikacije za uporabo sklepne mobilizacije so infekcija v bližini obravnavanega sklepa, 
maligno obolenje v bližini obravnavanega sklepa, nezaceljen zlom, artritis, zlasti v fazi 
eksacerbacije, metabolna obolenja kosti, oteklina sklepa, ki onemogoča oceno gibljivosti 
sklepa, močna bolečina v predelu obravnave, zaščitna zakrčenost (spazem) mišic v bližini 
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obravnavanega sklepa ali na njegovem mestu, močna bolečina ob palpaciji, terapevt ne pozna 
tehnike izvedbe (Hlebš, 2017). 
Predvideva se, da ima sklepna mobilizacija blagodejne kemijske, fiziološke ali mehanske 
učinke (Houlgum, 2016). Goste vezivno-tkivne strukture predstavljajo ligamenti, kite, 
ovojnice, aponevroze in sklepne ovojnice. Vezivno-tkivne strukture predstavljajo oporne, 
pasivne elemente sklepa, ki določajo obseg gibljivosti, ter so lahko primarni razlog zmanjšane 
gibljivosti in bolečine (Hlebš, 2014b). Težava nastane, ko je zaradi povečanih ali zmanjšanih 
zunanjih nateznih obremenitev normalen vzorec uporabe vezivnotkivne strukture spremenjen. 
Posledica je nastanek številnih morfoloških, biomehanskih in biokemičnih sprememb (Woo in 
sodelavci, 1986 v Hlebš, 2014b). S sklepno mobilizacijo naj bi se vplivalo na izboljšanje 
visokoelastičnih lastnosti vezivnotkivne strukture, če je zunanja natezna obremenitev dovolj 
velika in traja dovolj dolgo časa, da se skrajšana vezivnotkivna struktura plastično deformira 
oziroma trajno ohrani podaljšano dolžino (Woo in sodelavci, 1982 v Hlebš, 2014).  
Poleg tega naj bi se s sklepno mobilizacijo vplivalo na vzpostavitev boljšega drsenja in tvorbo 
bolj paralelne razporeditve kolagenskih vlaken in tako vzpostavilo večjo mobilnost 
vezivnotkivne strukture. S tem se omogoči povečano gibanje intraartikularnih površin in s tem 
vzpostavitev ali obnovitev normalnega artrokinematičnega gibanja v hipomobilnem sklepu 
(Deyle in sodelavci., 2005). Agresivnejše tehnike mobilizacije lahko izboljšajo mobilnost 
hipomobilnih sklepov (Houglum, 2017). V imobiliziranem sklepu zaradi pomanjkanja 
normalnega sklepnega gibanja pride do razvoja kolagenskih adhezij in odebelitve vezivnega 
tkiva. Sklepna mobilizacija, ki raztegne kolagenske strukture v plastičen obseg deformacije, 
poveča mobilnost tkiva in izboljša gibanje sklepa. Poleg raztega kapsularnih tkiv pa sklepna 
mobilizacija  zrahlja ali razgradi adhezije in tako izboljša mobilnost (Houglum, 2017). 
Znotraj sklepov in med sklepi se nahaja hrustančno tkivo, katerega naloga je zagotavljanje 
strukturne opore tkivom in preprečevanje njihove deformacije, ki bi jo povzročile mehanske 
obremenitve (Hunziker, 2002). V hrustančnem tkivu znotraj sklepa se nahaja le ena vrsta celic, 
imenovanih hondrociti. Te hrustančne celice dobivajo večino hranilnih snovi iz sinovialne 
tekočine (Bobic in Noble, 2000). Hondrociti imajo omejene zmožnosti prilagajanja 
spremenjenim razmeram. Ker je njihova metabolična aktivnost precej nizka, imajo omejeno 
sposobnost popravila poškodb. Gibanje sklepa med funkcijskimi dejavnostmi spodbuja 
kroženje sinovialne tekočine in s tem omogoči ustrezno izmenjavo hranilnih snovi po vsej 
sklepni površini, vendar mora biti obseg giba v sklepu popoln (Nordin in Frankel, 2012 v Hlebš, 
2017). Znano je da sinovialna tekočina zagotovi prehrano sklepov. Za gibanje sinovialne 
tekočine je pomembno gibanje sklepa, ki zagotovi enakomerno prehrano celotne sklepne 
površine. Prehrana in odstranitev odpadkov sklepnega hrustanca je odvisna od gibanja 
sinovialne tekočine. Sklepna mobilizacija zagotovi izmenjavo odpadnih in prehranskih snovi 
hrustanca in tako prepreči škodljive učinke otekanja in imobilizacije sklepov (Houglum, 2017).  
S tehnikami sklepne mobilizacije se lahko pospeši in stimulira biološko aktivnost sinovialne 
tekočine in posledično pride do izboljšanja metabolnih procesov (Moss, 2007; Silvernail in 
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sodelavci, 2011 v Hlebš, 2014b). Strokovnjaki predvidevajo, da se s sklepno mobilizacijo 
biološka aktivnost sinovialne tekočine spodbudi in pospeši ter se tako izboljšuje metabolizem 
sklepnega hrustanca in obsklepnih struktur (Deyle in sodelavci, 2000,2005 v Hlebš, 2014b).  
Nevrološki učinek vključuje teorijo vrat. Draženje sklepnih receptorjev (ki so občutljivi na 
statične in dinamične spremembe v sklepu in jih vzburijo neboleči dražljaji) s sklepno 
mobilizacijo, naj bi inhibitorno zavrlo prevajanje bolečinskih dražljajev do centralnega 
živčnega sistema (Newton, 1982 v Hlebš, 2014b). Tako naj bi mehanski dražljaji sklepne 
mobilizacije lahko vplivali na zmanjšano občutenje bolečine v sklepu in obsklepnih strukturah 
(Hlebš, 2014b). Sklepna mobilizacija s svoji majhnimi nihajočimi gibi  stimulira 
mehanoreceptorje, ki inhibirajo prenos nociceptivnih informacij iz hrbtenjače in možganskega 
debla. Majhna amplituda in nežne oscilacije sklepne mobilizacije dodatno vplivajo na mišični 
spazem in varovalni mišični krč (“muscle guarding”). Inhibicija nociceptivne stimulacije vodi 
v sprostitev in posledično  zmanjšanje bolečine (Houglum, 2017). 
Po Maintlandu se lahko gibanja sklepne mobilizacije razdeli na 5 stopenj. Prva do četrta stopnja 
predstavljajo mobilizacije, peta stopnja pa predstavlja manipulacijo sklepov. Razvrstitev gibanj 
temelji na amplitudi giba in kje znotraj možnega obsega gibanja je aplicirana sila. Stopnji 1 in 
4 predstavljata gibe majhnih amplitud,  ki se izvajajo na začetku ali koncu obsega giba sklepa. 
Pod stopnjo 2 in 3 spadajo gibi večjih amplitud. Gib druge stopnje ne doseže končnega obsega 
giba, gib tretje stopnje pa se izvede do konca možnega obsega giba. Količina giba vsake stopnje 
je odvisna od specifičnega sklepa in možnega giba v tem sklepu. Gibe prve in druge stopnje se 
običajno uporablja za zmanjšanje bolečine in se jih običajno uporabi pred in po obravnavi z 
gibi 3 in 4 stopnje. Najprej se jih izvede za sprostitev sklepa, na koncu pa za odpravo nelagodja, 
ki bi ga lahko povzročili agresivnejši gibi 3 in 4 stopnje. Gibi 3 in 4 stopnje se uporabljajo za 
pridobivanje večjega obsega giba sklepa. Raztegnejo sklepno ovojnico in vezivno tkivo, ki 
omejuje sklepno gibljivost (Houglum, 2017). Lahko povzročijo rahlo nelagodje, a ne smejo biti 
boleči. Oscilirajoča gibanja se lahko uporabi pri različnih stopnjah gibov. Možno pa je tudi 
uporabiti zadrževane gibe. Tehnika z zadrževanjem ima prvo, drugo in tretjo stopnjo. Gibi 
druge stopnje se izvedejo do končne točke upora, pri gibih tretje stopnje pa gre za razteg sklepa 
proti normalni meji gibanja sklepa (Houglum, 2017).  
Slabost pasivnih mobilizacijskih tehnike je ta, da jih vadeči ne more izvajati sam. Za izboljšanje 
učinkov obravnave in hitrejšo dosego cilja – povečanja mobilnosti prsne hrbtenice, lahko vadeči 
sam izvaja aktivne vaje mobilizacije prsne hrbtenice.  
Večina terapij se izvaja tako, da terapevt/fizioterapevt izvaja obravnavo mobilnosti prsne 
hrbtenice.  Zmožnost, da tudi pacient sam naredi nekaj za mobilnost prsne hrbtenice, bi 
izboljšala rezultate obravnave.  
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Ker kineziologi, trenerji in ostali, ki se ukvarjajo z vadbo, večinoma nimajo znanja sklepne 
mobilizacije, smo se odločili, da bomo predstavili nekaj preprostih vaj aktivne sklepne 
mobilizacije, ki se jih lahko uporabi, ko je potrebno mobilizirati prsno hrbtenico.  
 
IZVEDBA VAJ 
Samomobilizacija mora biti čim bolj specifična. Izvajanje vaj naj bo nežno, počasno, manjšega 
obsega in naj ne povzroči prevelikega neugodja. Pri omejitvah gibanja naj vadeči postopoma 
izvaja gibanja v boleče območje, da raztegne napete strukture (Hertling, 2005).  
Za začetek lahko vadeči izvaja gibe v začetnem delu upora tkiva oziroma do meje ROMa (kar 
je enakovredno mobilizacijskim  gibov 3 stopnje), kasneje lahko nadaljuje z gibi majhnih 
amplitud v območje večjega upora tkiva (enakovredno mobilizacijskim gibom 4 stopnje). 
Ni še točno znano, koliko serij in ponovitev aktivne sklepne mobilizacije naj bi se izvedlo. 
Johnson in Grindstaff (2012) predlagata 2-3 serije po 15 ponovitev oziroma ponavljajočih 
nihanj (oscilacij) izvedbe vaje.  
Zaradi zgradbe fasetnih sklepov je v prsni hrbtenici možna večja rotacija kot v ledveni hrbtnici. 
Rotacija prsne hrbtenice pa je močno zmanjšana, ko je hrbtenica v flektiranem položaju zaradi 
približanja sklepnih površin in napetosti, ki jo ustvarijo ligamentozne strukture (Edmondston, 
Aggerholm, Elfving, Flores Smith in Netto, 2007). Zato se svetuje, da se pri vadečih, ki imajo 
povečano fleksijo prsne hrbtenice in zmanjšano rotacijo prsne hrbtenice, najprej začne z vajami 
za povečevanje ekstenzije prsne hrbtenice in nato z vajami za rotacijo prsne hrbtenice.   
Mobilizacijske vaje je najbolje izvajati v položajih, ko so trebušne mišice sproščene, saj tako 
njihova aktivacije ne povečuje fleksije trupa oziroma ne omejuje ekstenzije trupa.  
Pri vajah mobilizacije je vadečega dobro postaviti v položaj, kjer je čim manjša možnost 
kompenzacij in izvedbe giba v drugem delu hrbtenice. Howe in Read (2015) svetujeta, da se 
ledveni del hrbtenice postavi v fleksijski položaj (fleksija kolka) med izvebo vaj za ekstenzijo 
prsne hrbtenice.  
Kineziolog/trener lahko položi dlan na problematični predel, da oseba lažje usmeri svoje 




VAJE ZA POVEČEVANJE FLEKSIJE PRSNE HRBTENICE 
 
Vaja 1 
ZAČETNI POLOŽAJ: opora klečno sedno, predklon, priročenje, čelo je na tleh.  
IZVEDBA GIBANJA: sledi izvedba vdiha-izdiha. Pri vdihu se osredotočimo na prsnega koša 
v smeri v predel disfunkcije, pri izdihu pa zavestno poskuša sprostiti hrbtne mišice. 
 
Slika 45: usmerjeno dihanje (osebni arhiv) 
Slika 45 prikazuje vajo za usmerjeno dihanje. 
 
Vaja 2 
ZAČETNI POLOŽAJ: klek sedno z oporo na dlaneh. 
IZVEDBA GIBANJA: ob vdihu pomik prsne hrbtenice v fleksijo, premik glave v fleksijo. 
 
Slika 46: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 47: končni položaj (osebni arhiv) 
Sliki 46 in 47 prikazujeta začetni in končni položaj vaje za povečevanje fleksije prsne hrbtenice 
v klku sedno. 
 
Vaja 3 - fleksija srednjega in spodnjega dela prsne hrbtenice 
ZAČETNI POLOŽAJ: opora klečno spredaj na podlahteh, bolj kranialno kot želimo 
mobilizacijo bolj naprej so postavljeni komolci. 
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IZVEDBA GIBANJA: sledi postopno uločenje trupa v fleksijo ali ekstenzijo. Ob vdihu se 
izvede ekstenzijo ob izdihu pa fleksijo hrbtenice. 
 
Slika 48: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 49: končni položaj (osebni arhiv) 
Sliki 48 in 49 prikazujeta začetni in končni položaj vaje za povečevanje fleksije prsne hrbtenice 
v opori klečno spredaj na podlahteh.  
 
Vaja 4 
ZAČETNI POLOŽAJ: opora klečno spredaj. 
IZVEDBA GIBANJA: sledi postopno uločenje trupa do končnega položaja. Glava se premakne 
med ramena. 
 
Slika 50:začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 51: končni položaj (osebni arhiv) 
Sliki 50 in 51 prikazujeta začetni in končni položaj vaje za povečevanje fleksije prsne hrbtenice 
v opori klečno spredaj na dlaneh.  
 
VAJE ZA POVEČEVANJE EKSTENZIJE PRSNE HRBTENICE 
 
Vaja 1  - ekstenzija zgornjega dela prsne hrbtenice 
ZAČETNI POLOŽAJ: sed na stolu. Rob stola naj bo na trnastem odrastku enega nivoja nižje 
od predela v disfunkciji. 
IZVEDBA GIBANJA: vadeči izvede z glavo in vratno-prsnim predelom nagib nazaj. 
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Slika 52: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 53: končni položaj (osebni arhiv) 
Sliki 52 in 53 prikazujeta začetni in končni položaj vaje za povečanje ekstenzije prsne hrbtenice. 
 
Vaja 2 - lokalizirana ekstenzija prsne hrbtenice, srednji in spodnji del 
ZAČETNI POLOŽAJ: sed na stolu. Rob stola naj bo na trnastem odrastku enega nivoja nižje 
od predela v disfunkciji. V pomoč je lahko blazina/brisača, ki fiksira željen nivo segmenta.  
IZVEDBA GIBANJA: vadeči izvede z nagib nazaj preko fiksiranega predela. V končnem delu 
obsega gibanja izvede kratke ponavljajoče gibe. 
 
Slika 54: začetni položaj A (osebni arhiv) 
 
Slika 55: končni položaj A (osebni arhiv) 
 
Slika 56: začetni  položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 57: končni položaj (osebni arhiv) 
Slike od 56 do 57 prikazujejo začetni in končni položaj vaje na stolu. 
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Vaja 3 
ZAČETNI POLOŽAJ: sed, abdukcija rok in fleksija v komolcih. 
IZVEDBA GIBANJA: sledi zunanja rotacija zgornjega dela rok s pomočjo podlahti. V tem 
položaju se izvede počasen vdih in nato čim daljši izdih.  
Druga navodila: pri tem gibu pride do ekstenzije v srednjem delu prsne hrbtenice brez dorzalne 
fleksije torakolumbalnega segmenta. V tem položaju se izvede počasen vdih in nato čim daljši 
izdih, tako pride do aktivacije trebušnih mišic in se ustvari fiksna točka okrog ksifoidnega 
odrastka prsnice, ki prepreči retrofleksijo trupa (Lewitt, 2009). 
 
Slika 58: začetni položaj  in končni položaj (osebni arhiv) 
Slika 58 prikazuje vajo 3. 
Vaja 4 - ekstenzija srednjega in spodnjega dela prsne hrbtenice 
ZAČETNI POLOŽAJ: opora klečno spredaj na podlahteh, bolj kranialno kot želimo 
mobilizacijo, bolj naprej so postavljeni komolci. 
IZVEDBA GIBANJA: sledi postopno uločenje trupa v fleksijo ali ekstenzijo. Ob vdihu se 
izvede ekstenzijo ob izdihu pa fleksijo hrbtenice. 
 
Slika 59: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 60: končni položaj (osebni arhiv) 




ZAČETNI POLOŽAJ: vadeči sedi na stolu ob zidu, noge so stabilne, postavljene rahlo narazen. 
Roke oziroma podlahti nasloni na steno, glava je naslonjena na podlahti. 
IZVEDBA GIBANJA: vadeči sproščeno izvede ekstenzijo prsne hrbtenice (s prsmi se pomakne 
proti zidu). 
Druga navodila: Priporočljivo je, da se gib v ekstenzijo izvede ob globokem izdihu, saj ta 
tehnika povzroči močno kontrakcijo mm.  erector spinae skupaj z močnim mobilizacijskim 
učinkom.  Ob izvedbi vaje se lahko pojavi rahlo nelagodje. Slabost te vaje je ta, da ima veliko 
ljudi s povečano prsno kifozo, povečano prsno-ledveno lordozo ali vsaj hipermobilnost v tem 
predelu. Zato so nezmožni izvesti vajo brez tega, da bi  v prsno-ledvenem delu prišlo do 
hiperlordoze, čemur se seveda želimo izogniti. Zato je ta vaja primerna le za tiste vadeče, ki so 
vajo sposobni izvesti z ustrezno držo hrbtenice (Lewitt, 2009).  
 
Slika 61: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 62: končni položaj (osebni arhiv) 
Sliki 61 in 62 prikazujeta začetni in končni položaj vaje.  
 
Vaja 6 
ZAČETNI POLOŽAJ: opora klečno spredaj. 
IZVEDBA GIBANJA:  sledi postopno uleknjenje trupa do kočnega položaja. V spodnjem 
položaju lahko vadeči izvede rahlo addukcijo/retrakcijo lopatic in izdih. Pogled usmerjen 
naprej.   
Druga navodila: paziti je potrebno, da ne pride do hiperekstenzije ledvene in vratne hrbtenice. 
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Slika 63: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 64: končni položaj (osebni arhiv) 
Sliki 63 in 64 prikazujeta začetni in končni položaj vaje v opori klečno.  
 
Vaja 7 
ZAČETNI POLOŽAJ: klek z podlahtmi na stolu. Glava počiva na podlahteh. Kolena so pod 
kolki.  
IZVEDBA GIBANJA:  pomik z zadnjico proti petam, ob tem se izvede potisk prsnega koša 
proti tlom.  
 
Slika 65: začetni položaj A (osebni arhiv) 
 
Slika 66: končni položaj A  (osebni arhiv) 
Sliki od 65 in 66 prikazujeta začetni in končni položaj vaje. 
 
Vaja 8 
ZAČETNI POLOŽAJ: leža na hrbtu s pokrčenimi koleni, roki držita glavo,  pod prsno hrbtenico 
je samomasažni valj. 
IZVEDBA GIBANJA: ekstenzija s prsnim delom preko brisače/podloge. Glava in ramenski 
obroč se dotikata tal. V tem položaju sledi odmik komolcev in potisk komolcev v tla. Sledi 
nekaj vdihov in izdihov, pomik komolcev skupaj in upogib trupa v začetni položaj. 
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Slika 67: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 68: končni položaj (osebni arhiv) 
Sliki 67 in 68 prikazujeta začetni in končni položaj vaje. 
 
Vaja 9 
ZAČETNI POLOŽAJ: opora ležno spredaj na dlaneh in stopalih. 
IZVEDBA GIBANJA: pomik z boki nazaj iz opore ležno spredaj na dlaneh in stopalih. Pri tem 
pride do fleksije ramen in potiska pet proti tlom.  V končnem položaju poudarimo ekstenzijo 
prsnega dela hrbtenice. 
 
Slika 69: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 70: končni položaj (osebni arhiv) 
Sliki 69 in 70 prikazujeta začetni in končni položaj vaje za povečevanje ekstenzije prsne 
hrbtenice. 
 
VAJE ZA POVEČEVANJE ROTACIJE PRSNE HRBTENICE 
 
Vaja 1 
ZAČETNI POLOŽAJ: leža na boku s skrčenimi nogami, predročenje.  
IZVEDBA GIBANJA:  z vdihom zgornjo rok odročimo, stabiliziramo medenico in hkrati 
zaročimo. Pogled sledi roki do zaročenja. V tem položaju še enkrat vdihnemo in izdihnemo.  
Sledi vrnitev v začetni položaj. 
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Slika 71: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 72: vmesni  položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 73: končni položaj (osebni arhiv) 
Slike od 71 do 73 prikazujejo začetni in končni položaj vaje za povečanje rotacije prsne 
hrbtenice. 
 
Vaja  2 
ZAČETNI POLOŽAJ: klek sedno, opora spredaj na eni roki, druga roka odročenje skrčeno, 
prijem  za vrat.  
IZVEDBA GIBANJA: zasuk trupa proti komolcu nasprotne roke, sledi rotacija v nasprotno 
stran. Pogled usmerjen v smeri rotacije. 
Vajo lahko izvedemo tudi z eno roko, pokrčeno za hrbtom, naslonjeno na ledveni del/v 
predročenju, skrčeno položeno na nasprotno ramo. 
DODATNA NAVODILA:  pazimo, da se rotacija izvaja v prsnem in ne ledvenem delu 
hrbtenice. Pomagamo si lahko s postavitvijo valja na ledveni del, da ta ostane stabiliziran.  
 
Slika 74: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 75: vmesni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 76: končni  položaj (osebni 
arhiv) 
 
Slika 77: različica 1 (osebni arhiv) 
 
Slika 78: različica 2 (osebni arhiv) 
Slike od 74 do 76 prikazujejo začetni in končni položaj vaje za povečanje rotacije prsne 
hrbtenice, sliki 77 in 78 pa dve različici vaje. 
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Vaja 3 
ZAČETNI POLOŽAJ: klek sedno, opora spredaj na dlaneh. 
IZVEDBA GIBANJA: dvig roke v vzročenje, sledi rotacija prsne hrbtenice, pogled usmerjen v 
smeri rotacije. 
 
Slika 79: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 80: vzročenje - srednji položaj  (osebni 
arhiv) 
 
Slika 81: končni položaj (osebni 
arhiv) 




ZAČETNI POLOŽAJ: opora klečno spredaj na eni roki, druga roka odročenje skrčeno, prijem  
za vrat. 
IZVEDBA GIBANJA:  prvi gib je rotacija trupa, s komolcem proti roki, ki je opora. Sledi 
odmik komolca in rotacija trupa v nasprotno stran. Pogled sledi gibanju trupa. 
DODATNA NAVODILA:  pazimo da se rotacija izvaja v prsnem in ne ledvenem delu 
hrbtenice. Pomagamo si lahko s postavitvijo valja na ledveni del, da ta ostane stabiliziran.  
Vajo lahko otežimo z iztegom roke, kot je prikazano na sliki številka 88 
 
Slika 82: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 83: končni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 84: različica z iztegnjeno roko 
(osebni arhiv) 
Sliki od 82 in 83 prikazujejo začetni in končni položaj vaje za povečanje rotacije prsne 
hrbtenice. Slika 84 prikazuje težjo varacijo vaje. 
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Vaja 5 
ZAČETNI POLOŽAJ: izpadni korak, koleno ene noge se dotika tal, predročenje. 
IZVEDBA GIBANJA: odmik roke iz predročenja v  odročenje skupaj z zasukom trupa proti 
sprednji nogi. 
 
Slika 85: začetni položaj (osebni 
arhiv) 
 
Slika 86: končni  položaj (osebni arhiv) 
Sliki 85 in 86 prikazujeta začetni in končni položaj vaje za povečanje rotacije prsne hrbtenice. 
 
Vaja 6 
ZAČETNI POLOŽAJ: čep, roki sta na notranji strani kolen. 
IZVEDBA GIBANJA: z eno roko prijem za stopalo, z drugo roko izvede vadeči vzročenje, pri 
tem pride hkrati do rotacije prsne hrbtenice v smeri vzročene roke. Sledi menjava rok in stran 
rotacije. 
 
Slika 87: začetni položaj ( osebni arhiv) 
 
Slika 88: končni položaj ( osebni arhriv) 





Vaja 1  - mobilizacija zgornjih reber in prsne hrbtenice 
ZAČETNI POLOŽAJ: polsed, valj je pod prsnim delom hrbtenice, kolena pokrčena, roki za 
glavo, brada potisnjena nazaj. 
IZVEDBA GIBANJA: izvedba ekstenzije prsnega dela hrbtenice preko valja.   
DODATNA NAVODILA: cel čas vaje je brada potisnjena proti prsim, da ne pride do 
prekomerne ekstenzije vratne hrbtenice. Zadnjica ohranja stik s podlago. Končni položaj je 
dobro zadržati ob izdihu in sprostitvi. Pazimo, da vadeči ne izvede ekstenzije v ledvenem delu 
hrbtenice. V tem primeru lahko noge položimo na žogo, stol ali zid, da povzročimo posteriorni 
nagib medenice in s tem fleksijo ledvene hrbtenice. Namen valja/ blazine je zagotovitev 
segmentalne fiksacije željenega nivoja prsne hrbtenice.  
 
Slika 89: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 90: končni  položaj (osebni arhiv) 
Sliki 89 in 90 prikazujeta začetni in končni položaj vaje za mobilizacijo reber. 
 
Vaja 2 - mobilizacija spodnjih reber (in prsne hrbtenice) 
ZAČETNI POLOŽAJ: leža na boku z trdim valjem postavljenim na željenem prsnem nivoju. 
Zgornja noga je iztegnjena, spodnja noga je pokrčena (stabilizacija).  
IZVEDBA GIBANJA: vadeči aktivno izvede lateralno fleksijo in seže z roko nad glavo. 
 
Slika 91: začetni položaj (osebni arhiv) 
 
Slika 92: končni  položaj (osebni arhiv) 





Bolečina v križu je ena najpogostejših zdravstvenih težav sodobne družbe. Izvorov bolečine v 
ledveni hrbtenici je veliko in so predvsem kompleksne narave. V večini primerov je obravnava 
bolečine v ledveni hrbtenici konzervativna in običajno vključuje tudi vadbo. Pri kineziološki 
obravnavi oseb z bolečino v ledveni hrbtenici se večina kineziologov osredotoča na vaje za 
stabilizacijo trupa. V uporabi so vaje za krepitev m. multifidi, m. transversus abdominis in 
ostalih trebušnih mišic ter mišic medeničnega dna. Pozablja pa se, da »mišični steznik« trupa 
sestavlja tudi mišica diaphragma abdominis, ki večinoma v kineziološko obravnavo ni 
vključena, čeprav gre za mišico s številnimi pomembnimi funkcijami.  Je glavna dihalna mišica, 
ki sodeluje tudi pri stabilizaciji in kontroli telesne drže.  
Namen magistrskega dela je predstavitev vpliva dihanja ter prsne hrbtenice na bolečine v križu. 
Poleg tega nameravamo predstaviti teste za preverjanje dihalnih vzorcev, vaje namenjene 
učenju pravilnega dihanja in aktivacije dihalnih mišic ter vaje namenjene mobilnosti prsne 
hrbtenice. Cilji, ki jih magistrsko delo zajema, so opis delovanja in strukture prsnega koša, 
prsne in ledvene hrbtenice, opredelitev dihanja, mehanike dihanja in mišične aktivnosti med 
dihanjem, s pomočjo pregleda literature zbrati informacije o vplivu dihanja in prsne hrbtenice 
na ledveno hrbtenico in bolečine v ledveni hrbtenici, predstavitev ocene dihanja, testiranja prsne 
hrbtenice in prsnega koša, predstavitev vaj za vzpostavljanje pravilnega dihalnega vzorca ter 
vaj za mobilnost prsnega koša in prsne hrbtenice. 
Dihanje je kompleksen proces, ki vpliva na večino telesnih sistemov in s tem na zdravje telesa. 
Skupaj z glavno dihalno mišico (trebušno prepono) posredno ali neposredno vpliva na centralni 
živčni sitem, pljučno funkcijo, srčno-žilno funkcijo, žilni in limfni sistem, mišično-skeletni 
sistem, telesno držo… Prav tako pa tudi na dihanje vplivajo številni dejavniki – biomehanski, 
biokemični in psihološki. Ravno zaradi kompleksnosti samega dihanja in številnih dejavnikov, 
ki na dihanje vplivajo, je preučevanje povezanosti dihanja z bolečinami bolečine v ledveni 
hrbtenici oteženo. 
Glavne ugotovitve pregledanih raziskav: 
• Trebušna prepona vpliva na čvrstost ledvene hrbtenice,preko zvišanja 
intrabdominalnega pritiska in s svojimi direktnimi mehanskimi pripenjališči na ledveno 
hrbtenico. 
• Prekomerna aktivnost trebušne prepone omeji gibanje prsne hrbtenice in razširjanje 
prsnega koša. 
• Osebe z BVK imajo večjo utrudljivost trebušne prepone kot zdrave osebe. 
• Osebe z BVK imajo višji položaj in manjše razširjanje trebušne prepone med vdihom. 
• Ob povečani obremenitvi dihalnih mišic se zmanjša sposobnost trebušne prepone, da 
prispeva k posturalni kontroli. 
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• Ob nalogah, ki zahtevajo večjo stabilizacijo hrbtenice in medeničnega obroča, se pri 
osebah z BVK spremenijo dihalni vzorci. 
• Neustrezno delujoča trebušna prepona spremeni vzorce aktivacije ostalih dihalnih mišic 
– povečana aktivacija pomožnih dihalnih mišic, ki postanejo preobremenjene in 
spremenijo svojo funkcijo. 
• Dihalne vaje pozitivno vplivajo na zmanjšanje bolečine v križu in kvaliteto življenja ter 
izboljšajo posturalno kontrolo. 
• Dihalne vaje povečajo moč trebušnih mišic in vplivajo na zmanjšanje krivulj hrbtenice 
(predvsem prsne kifoze), izboljša se  tudi mobilnost prsne hrbtenice in prsnega koša in 
zmanjša  kompenzacijska mobilnost ledvene hrbtenice. 
• Mobilizacija prsne hrbtenice izboljša mobilnost prsnega koša in prsne hrbtenice, 
zmanjša kompezacijsko hipermobilnost ledvene hrbtenice in zmanjša se BVK. 
Glede na pregledano literaturo in raziskave smo mnenja, da imata tako dihanje kot tudi  gibanje 
prsnega koša in prsne hrbtenice preko različnih mehanizmov vpliv na bolečine v ledveni 
hrbtenici.  
Dihanje oziroma dihalni vzorci vplivajo na funkcijo trebušne prepone, aktivnost pomožnih 
dihalnih mišic, telesno držo, aktivnost ostalih mišic (stabilizatorjev trupa) ter na strukturo tkiv 
prsnega koša in prsne hrbtenice.  
Dihalni vzorci vplivajo na aktivnost trebušne prepone tako, da ob neustreznem dihalnem vzorcu 
trebušna prepona ni optimalno aktivirana, kar ima številne posledice. Pojavi se povečana 
aktivnost pomožnih dihalnih mišic, vzpostavljanje IAP je manj učinkovito, kar zmanjša 
stabilnost ledvene hrbtenice. Zmanjšano je tudi razširjanje prsnega koša in gibanje prsne 
hrbtenice, to pa vodi manjšo mobilnost tega predela, kar vpliva na telesno držo, mišična 
neravnovesja, dihalne vzorce… Ob utrujanju pomožnih dihalnih mišic, ki niso dovolj 
vzdržljive, se vključijo večje mišice, ki potekajo preko večih sklepov, kar vpliva na zmanjšano 
stabilnost hrbtenice.  
Ob neustreznem dihalnem vzorcu  in zmanjšani aktivnosti TP so pomožne dihalne mišice 
prekomerno aktivne, kar spremeni gibanje prsnega koša in prsne hrbtenice, spremenjena je 
telesna drža, prihaja do preobremenitve pomožnih dihalnih mišic in aktivacije globalnih mišic, 
ki niso ustvarjene za stabilizacijo sklepov. 
Neoptimalno delovanje trebušne prepone in prekomerna kompenzacijska aktivnost pomožnih 
dihalnih mišic, kot že omenjeno, spremeni telesno držo, kar vpliva na sposobnost kontrakcije 
stabilizatorjev trupa. Pri slabi telesni drži in posledičnem mišičnem neravnovesju je aktivacija 
stabilizatorjev trupa otežena, kar zopet vpliva na bolečine v ledvenem delu hrbtenice. 
Neustrezni dihalni vzorci spremenijo gibanje prsnega koša in prsne hrbtenice. Običajno je v 
določenem predelu gibanje povečano in v drugem delu zmanjšano, ker vdih spodbuja ekstenzijo 
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prsne hrbtenice je običajno ob slabšem dihanju povečana kifoza prsne hrbtenice. V predelih 
zmanjšanega gibanja se hitreje pojavijo degenerativne spremembe, kar dodatno zmanjšuje 
mobilnost. V predelih povečanega gibanja pa se pojavi preobremenitev tkiv, kar prav tako vodi 
v spremembe struktur.  
Zgoraj opisane posledice nepravilnega dihanja kažejo na pomembnost obravnave dihanja pri 
osebah s težavami v ledvenem delu hrbtenice, pa tudi pri tistih, ki teh težav še nimajo. 
Ustrezno delovanje prsne hrbtenice in prsnega koša je lahko vzrok ali posledica spremenjenih 
dihalnih vzorcev, prav tako pa vpliva na ledveno hrbtenico. Zato smo mnenja da je potrebno 
pri kineziološki obravnavi vadečega z bolečinami v ledveni hrbtenici posvetiti pozornost tudi 
ustrezni mobilnosti prsnega koša in prsne hrbtenice.  
Posledice neustrezne mobilnosti prsnega koša in prsne hrbtenice so zmanjšano razširjanja 
prsnega koša, ki zmanjša gibanje prsne hrbtenice ali obratno, zmanjšana mobilnost prsne 
hrbtenice (na primer hiperkifoza) onemogoča razširjanje prsnega koša. Zmanjšana je večinoma 
ekstenzija prsne hrbtenice, hitreje se pojavijo degenerativne spremembe sklepov prsne 
hrbtenice in prsnega koša, kar dodano zmanjšuje mobilnost tega predela, spremenjena je telesna 
drža  (običajno je povečana prsna kifoza), pojavi se kompenzacijska hipermobilnost v ledveni 
hrbtenici, kar lahko vodi v BVK, omejena mobilnost prsne hrbtenice ali prsnega koša 
onemogoča vzpostavitev optimalne poravnave prsnega koša, kar vpliva na dihalni vzorec in 
tudi stabilizacijo trupa, saj ni optimalne aktivacije stabilizatorjev trupa. Neustrezna postavitev 
prsnega koša onemogoča optimalno aktivacijo trebušnih mišic, ali pa je aktivacija trebušnih 
mišic v gornjem delu povečana, kar onemogoča optimalno delovanje trebušne prepone. 
Onemogočeno optimalno gibanje in kontrakcija TP zaradi slabega položaja prsnega koša ali 
šibkosti/zakrčenosti trebušnih onemogoči učinkovito vzpostavljanje intraabD???ominalnega 
pritiska, ki poskrbi za zaščito hrbtenice. Zaradi manj učinkovitega delovanje trebušne prepone 
se v večji meri aktivirajo pomožne dihalne mišice, kar lahko vpliva na spremenjeno telesno 
držo in spremeni dihalni vzorec. 
Kineziolog mora po našem mnenju pri obravnavi vadečega z bolečinami v ledveni hrbtenici  
najprej  oceniti telesno držo in dihalni vzorec vadečega, poskrbeti mora za ustrezno mobilnost 
in gibljivost struktur, kar bo omogočilo kasnejšo vzpostavitev ustrezne telesne drže in 
pravilnega vzorca dihanja. Sledi vzpostavljanje optimalne telesne drže in ustreznega dihalnega 
vzorca in šele nato sledi vadba stabilizatorjev trupa.  
Pri pregledu literature smo opazili, da kljub številnim raziskavam na področju dihanja in vpliva 
le tega na hrbtenico primanjkuje študij, ki bi preučevale povezanost mobilnosti prsne hrbtenice 
na delovanje ledvene hrbtenice. Poleg tega je bil večina študij je bila opravljena na osebah z 
nespecifično bolečino v križu, na majhnih vzorcih preiskovancev, opazovanje dihalnih vzorcev 
je zelo subjektivno, saj ne obstaja točno določena definicija in mehanika optimalnega dihalnega 
vzorca. V večini študij niso merili znotraj trebušnega pritiska, avtorji večinoma le predvidevajo 
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o mehanizmih, ki so povzročili zmanjšanje bolečine ali povečanje mobilnosti prsne hrbtenice, 
krepitve stabil tudi ocenjevanje učinkovitosti  
oleg tega ni pa veliko znanega o različnih tipih dihalnih vaj in njihovem vplivu na BVK, o 
pogostosti izvajanja dihalnih vaj, o trajanju programov, ni dobro znano ali so bolj učinkovite 
dihalne vaje za inspiracijo ali ekspiracijo.  Menimo, da bi bilo potrebno raziskati tudi 
učinkovitost aktivnih mobilizacijskih vaj na mobilnost prsnega koša in prsne hrbtenice, saj 
kljub obširnemu pregledu literature nismo našli nobene raziskave na to temo.  
Povezava dihanja in hrbtenice je kompleksen proces, odvisen od številnih dejavnikov, zato pri 
obravnavi vadečega ne smemo pozabiti, da lahko na telesno držo, delovanje hrbtenice in 
dihalno funkcijo vplivajo še številne druge strukture, kot so fascije, ki so prisotne v predelu 
trupa, notranji organi ter mišice, ki se pripenjajo na prsni koš in hrbtenico in so povezane tudi 
s trebušno prepono (m. quadratus lumborum, m. psoas). Povečan upor mehkih tkiv v trebušni 
votlini onemogoča mobilnost notranjih organov in onemogoči zadosten spust trebušne prepone, 
kar ima številne posledice.  
Potrebno se je zavedati, da gre pri povezavi hrbtenica – dihanje za izredno kompleksen proces, 
na katerega vplivajo številni dejavniki, zato je zelo težko natančno določiti vzroke in posledice, 
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